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LA  CIRUGIA  HEPATICA 

SUS  INDICACIONES  Y  SU  TÉCNICA. 

Por  ee  Dr.  R.  Ravista. 


Las  múltiples  lesiones  que  se  desarrollan  en  la  glándula 
hepática  ó  en  su  contorno,  pueden  clasificarse  en  el  orden  si¬ 
guiente:  A,  colecciones  perihepáticas;  B ,  colecciones  líqui¬ 
das  intrahepáticas  (comprendiendo  estas  últimas  los  quis¬ 
tes  hidáticos  y  los  abscesos);  C ,  tumores  de  diverso  género; 
D}  movilidad  anormal  de  la  glándula,  capaz  de  exigir  la 
hepatopexia. 

Como  quiera  que  en  nuestro  país  domine  el  proceso  in¬ 
flamatorio  hepático,  qúe  cóhdu'cé]  fa\f 'Frecuentemente  á  lá 
supuración,  y  como  los  otros  procesos  patológicos  mencio¬ 
nados  son  mucho  menos  frecuentes,  vamos  á  ocuparnos 
preferentemente  en  el  estudio  de  ellos.,  .desde  el  punto  de 
vista  de  la  terapéutica  operatoria,  no  *sin  hacer  algunas 
consideraciones  en  lo  que  se  refiere  á  la  intervención  de  los 
otros  procesos  patológicos  ya  señalados."  * 

Los  abscesos  hepáticos  son,  en  tesis  general,  el  resulta¬ 
do  de  la  infección  duodenal"ó  duodeno-intestinal.  La  in¬ 
mensa  mayoría  de  los  casos  que  hemos  tenido  ocasión  de 
registrar  vienen  después  de  entero-colitis  agudas.  Rara  co¬ 
mo  es  la  disenteria  en  la  mesa  central,  casi  nunca  la  he¬ 
mos  visto  figurar  como  el  factor  preliminar  del  proceso 
supurante  de  la  entraña;  en  tanto  que,  por  el  contrario,  si- 
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gue  muy  frecuentemente  á  las  diarreas  dolorosas  que  se 
provocan  por  ingestión  de  substancias  alimenticias  de  mala 
calidad  y  ordinariamente  mal  condimentadas.  Algunas  ve¬ 
ces  la  infección  intestinabreviste  la  forma  aguda,  simulan¬ 
do  la  disenteria;  pero  en  nuestro  pueblo  pobre  es  más  común 
la  forma  de  diarrea  crónica  séptica  y  tras  ella  la  elaboración 
sorda,  lenta,  del  absceso  hepático,  no  pocas  veces  diseminado. 

El  alcoholismo  parece  favorecer  la  aparición  y  desarro¬ 
llo  del  proceso  supurante;  pero  más  comunmente  ocasiona 
hepatitis  intersticiales  ó  intracelulares,  coincidiendo  fre¬ 
cuentemente  la  terminación  por  supuración  de  la  entraña 
lesionada  en  su  estructura  por  intoxicación  alcohólica. 

El  sitio  de  los  abscesos  varía  de  una  manera  extraordi¬ 
naria;  pudiéndose  decir  en  general,  que  preferentemente  se 
desarrollan  sobre  el  lóbulo  derecho,  y  aun  en  esta  porción 
de  la  glándula  se  les  encuentra  diversamente  situados,  en 
relación  con  la  posibilidad  de  acceso  mas  o  menos  franco 
para  su  tratamiento. 

Tres  son  los  puntos  en  donde  más  frecuentemente  se  des¬ 
arrolla  la  enfermedad,  y  en  relación  con  ellos  se  hace  la 
intervención  operatoria.  Ya  del  lado  del  abdomen,  ó  bien  á 
la  parte  posterior,  en  la  región  costo  lonibar;  por  último,  los 
que  pudiéramos  llamar  transpleurales,  que  se  desarrollan 
hacia  la  cavidad  del  tórax;  éstos  algunas  veces  son  centrales, 
pudiendo,  al  evolucionar,  hacerse  más  ó  menos  accesibles 
por  cualquiera  de  las  vías  que  liemos  mencionado. 

La  estructura  especial  que  ellos  ofrecen  tiene  un  inmen¬ 
so  interés  para  su  tratamiento  quirúrgico.  El  proceso  supu¬ 
rante  de  la  entraña  produce  su  desintegración,  casi  siempre 
de  un  modo  irregular.  Rarísima  vez  se  encuentran  colec¬ 
ciones  perfectamente ‘circunscritas;  es  mas  común  observar 
la  cavidad  que  limita  el  depósito  purulento  irregularmente 
anfractuosa,  sin  tendencia  marcada  á  la  delimitación;  las 
paredes  limitantes  no  ofrecen  el  trabajo  esclerógeno  que  cir¬ 
cunscribe  los  focos  supurantes  de  otras  regiones,  ni  existe 
elasticidad  bastante  en  su  tejido  para  favorecer  su  fácil  re¬ 
tracción;  y  si  como  acontece  algunas  veces,  cuando  el  abs¬ 
ceso  se  desarrolla  cerca  de  la  periferie  de  la  entraña,  se 
provoca  el  trabajo  adesivo,  á  veces  hasta  ulceroso,  hacién¬ 
dolos  comunicar  con  la  cavidad  pleural,  con  el  pulmón  mis¬ 
mo,  y  alguna  vez  con  el  peritoneo,  se  constituye  lo  que 
pudiera  llamarse  el  absceso  necesario;  mejor  dicho,  el  abs¬ 
ceso  que  no  puede  repararse  sino  á  expensas  del  trabajo 
prolífero  de  la  entraña  misma,  sin  que  sea  posible  contar 
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con  la  aproximación  de  sus  paredes  para  abreviar  el  tra¬ 
bajo  supurante  y  favorecer  su  cicatrización. 

Estos  detalles  anatómicos  son  de  la  mayor  importancia 
para  su  tratamiento,  é  imponen  al  cirujano  la  estricta  obli¬ 
gación  de  multiplicar  sus  esfuerzos  para  la  intervención 
oportuna;  de  otra  manera,  alcanzan  proporciones  tales,  que 
destruyen  la  viscera  en  una  enorme  extensión  y  hacen  su 
reparación  casi  imposible.  La  regla  pues,  tiene  que  ser,  en 
la  sospecha  de  un  proceso  supurante  del  hígado,  hacer  su 
evacuación  á  la  mayor  brevedad  posible,  por  mucho  que, 
como  lo  vamos  á  indicar,  en  múltiples  casos  no  sea  siempre 
fácil  precisar  su  sitio  y  su  extensión. 

Una  circunstancia  feliz  concurre  frecuentemente  en  el 
curso  de  su  desarrollo,  y  es,  la  asepsia  que  providencial¬ 
mente  se  observa  en  las  grandes  supuraciones  de  esta  glán¬ 
dula.  Es,  en  efecto,  común  encontrar  grandes  colecciones 
hepáticas  que  no  se  complican  de  infección  general,  cosa 
ciertamente  extraña  si  se  reflexiona  en  la  riqueza  vascular 
de  que  está  dotada.  Los  lagos  venosos  que  atraviesan  la 
glándula  parecerían  á  primera  vista  dispuestos  admirable¬ 
mente  á  la  infección  directa  general,  y  sin  embargo,  esto 
no  acontece,  debiéndose  sin  duda  esta  singularidad  á  la  fa¬ 
cultad  antitóxica  que  fisiológicamente  corresponde  á  la  en¬ 
traña.  Sea  de  esto  lo  que  fuere,  el  hecho  lio  es  menos  exacto, 
y  si  los  enfermos  afectados  de  absceso  hepático  se  destru- 
3^ en  y  caquectizan,  débese  sin  duda,  á  la  diarrea  que  los 
agota,  que  los  mina,  y  que  no  desaparece  en  tanto  que  el 
órgano  lióse  regenera  para  volver  á  desempeñar  el  múlti¬ 
ple  é  importantísimo  papel  que  tiene  encomendado  en  la 
economía. 

Del  mayor  interés  será  el  estudio  que  hacerse  deba  de 
los  desórdenes  que  la  nutrición  sufre  en  el  curso  del  pro¬ 
ceso  supurante  hepático,  y  la  interrogación  de  las  pertur¬ 
baciones  que  sufre  la  secreción  renal,  dárán  una  viva  luz 
sobre  este  asunto,  dada  la  estrecha  relación  que  existe  en¬ 
tre  las  funciones  de  la  glándula  hepática  y  los  riñones.  Da¬ 
tos  preciosos  son  estos  que  cuidaremos  de  dejar  consigna¬ 
dos  en  otro  estudio,  debiéndonos  ocupar  por  el  momento 
del  tratamiento  quirúrgico  que  reclaman  los  procesos  que 
hacen  el  objeto  de  este  artículo. 

Indispensable  nos  es  aún  insistir  en  algunos  detalles  que 
se  relacionan  con  el  diagnóstico  de  la  supuración  hepática 
y  con  el  sitio  donde  ésta  se  encuentre.  Dos  son  las  circuns¬ 
tancias  que  dominan  la  inmensa  mayoría  de  los  hechos 
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clínicos,  según  que  el  absceso  es  periférico  o  central;  en  el 
primer  caso,  ordinariamente  aparece  el  dolor  pungitivo  y  fa¬ 
tigoso  que  denuncia  la  existencia  del  absceso.  Se  hace  ex¬ 
traordinariamente  marcado  cuando  se  desarrolla  en  la  región 
costal.  Los  abscesos  transpleurales  lo  ofrecen  casi  constan¬ 
temente,  y  alguna  vez  tan  superficial  como  el  que  se  desarro¬ 
lla  en  el  curso  de  una  pleuritis;  mucho  menos  acentuado  en 
los  casos  de  abscesos  abdominales  ó  lombares,  existe  sin  em¬ 
bargo,  como  una  indicación  preciosa  de  la  existencia  del  pus 
y  de  su  sitio.  Siempre  la  presión  exacerba  el  dolor,  así  como 
también  los  movimientos  respiratorios,  que  alguna  vez  en 
los  abscesos  de  la  convexidad  se  hacen  verdaderamente  di¬ 
fíciles;  si  con  el  dolor  coincide  el  aumento  de  volumen  de  la 
entraña,  la  fiebre  seudo  continua  con  exacerbaciones  ves¬ 
perales,  los  sudores  nocturnos,  la  persistencia  de  la  diarrea 
y  signos  concomitantes  de  vecindad,  según  el  sitio  donde  el 
absceso  se  ha  desarrollado:  como  tos  penosa  en  los  trans¬ 
pleurales  acompañada  de  disnea,  ó  bien  fenómenos  de  into¬ 
lerancia  gástrica,  se  tienen  los  elementos  todos  para  el  diag¬ 
nóstico  del  sitio  del  absceso.  Para  los  de  la  concavidad,  el 
cuadro  expuesto  es  bastante  para  poder  asegurar  que  la  he¬ 
patitis  ha  terminado  por  supuración,  y  que  casi  seguramente 
aquella  está  alojada  allí  en  donde  el  dolor  es  predominante. 

Si  insistimos  con  tal  empeño  sobre  la  localización  del 
dolor,  es  porque  no  existe  ningún  otro  signo  mas  precioso 
que  éste  para  ilustrar  nuestra  conducta.  La  fluctuación, a  la 
que  se  ha  dado  á  priori  tanta  importancia,  es  naturalmente 
engañosa,  pues  sólo  se  la  encuentra  clara  y  precisamente 
cuando  el  proceso  perihepático  se  ha  desarrollado;  cuando 
*  se  han  establecido  adherencias  de  los  tejidos  limitantes  de 
la  entraña,  es  decir,  cuando  el  absceso  es  enorme,  cuando 
hemos  caído  en  la  dificilísima  situación  á  que  nos  referimos, 
cuando  ya  la  intervención  es,  por  decir  así,  inoportuna,  no 
porque  no  esté  indicada  la  evacuación  de  la  supuración, 
sino  por  el  gasto  que  ella  ha  ocasionado  y  las  funestas  con¬ 
secuencias  que  ocasiona.  El  por  qué  de  la  dificultad  para 
utilizar  la  fluctuación  á  propósito  de  abscesos  hepáticos,  a 
la  manera  como  la  utilizamos  tratándose  de  otras  colec¬ 
ciones  purulentas  cualesquiera,  fácilmente  se  comprende 
si  se  reflexiona  en  la  situación  topográfica  del  órgano,  pro¬ 
fundamente  situado  y  protegido  por  la  caja  costal;  si  se 
toma  en  cuenta  la  condición  especial  de  los  detritus  ne- 
crobióticos  que  constituyen  el  absceso,  y  si,  por  último,  se 
tiene  en  cuenta  la  falta  de  elasticidad  del  órgano  mismo; 
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y  así  acontece,  como  me  Ha  sucedido  varias  veces,  que  aun 
después  de  practicar  la  toracotomía  y  poner  á  descubierto 
el  Hígado,  no  me  Ha  sido  fácil  sentir  la  fluctuación,  no  obs¬ 
tante  la  existencia  de  un  absceso  y  la  intervención  directa 
para  encontrarla.  No  es,  por  tanto,  la  fluctuación  nuestro 
mejor  recurso,  y  á  falta  de  él,  queda,  como  decíamos,  el  do¬ 
lor,  el  ¡ay  del  pus!  que  indica  con  bastante  precisión  dónde 
se  encuentra  el  absceso.  Comprueba  nuestro  aserto  la  fre¬ 
cuencia  con  que  Hacemos  las  punciones  llamadas  blancas, 
que  si  bien  es  cierto,  en  general  son  inocentes,  no  son  menos 
desagradables,  por  la  situación  en  que  nos  colocan  frente 
á  nuestros  enfermos. 

Las  dificultades  que  acabamos  de  señalar  se  aumentan 
colosalmente  cuando  los  abscesos  son  profundos;  el  dolor, 
mucHo  menos  acentuado,  apenas  si  puede  ilustrarnos,  y  solo 
tenemos  en  nuestra  ayuda  el  cuadro  general  de  un  trabajo 
supurante  profundo,  que  Ha  evolucionado  por  el  tiempo 
necesario  para  su  natural  terminación  por  supuración  en 
estos  casos;  á  menudo  esperamos  que  los  fenómenos  se  acen¬ 
túen  antes  de  intervenir,  y  desgraciadamente  siempre  es¬ 
peramos,  con  perjuicio  de  nuestros  enfermos,  porque  los 
desórdenes  anatómicos  Hacen  estragos  profundos  y  nos  qui¬ 
tan  la  probabilidad  de  fácil  curación  de  ellos.  Contra  esta 
práctica  quiero  insistir  recomendando  la  busca  del  absceso, 
aun  cuando  para  esto  sea  necesario  penetrar  profundamente 
en  el  parénquima  hepático.  Tal  vez  sea  este  el  solo  caso  en 
que  se  justifique  plenamente  el  empleo  de  la  punción  ex¬ 
ploradora,  y  es  conveniente  tener  á  nuestra  disposición,  para 
realizarla,  medios  adecuados,  largas  agujas  que  permitan 
recorrer  el  órgano  en  una  grande  extensión. 

Abordando  la  cuestión  de  la  terapéutica  quirúrgica,  debe¬ 
mos  consignar  ciertos  preceptos  que  en  nuestra  opinión  son 
del  mayor  interés.  Hemos  dicho  que  la  entraña  está  situada 
en  condiciones  de  tal  modo  singulares,  que  no  permite  el 
libre  acceso  sin  grave  compromiso  de  los  órganos  que  la 
envuelven:  son  los  más  importantes  sin  duda  el  peritoneo  y 
la  pleura;  envuelve  el  primero  al  órgano  casi  en  toda  su  ex¬ 
tensión,  dejándola  solo  libre  en  su  borde  posterior,  y  en  una 
superficie  de  cinco  á  seis  y  medio  centímetros  de  extensión 
de  su  cara  postero-superior;  á  esa  altura  se  encuentra  el  re¬ 
pliegue  falsiforme  formado  por  la  reflexión  del  peritoneo 
diafragma  tico  sobre  la  cara  convexa  del  Hígado;  en  el  resto 
de  su  extensión,  la  serosa  adhiere  de  tal  manera  á  la  cáp¬ 
sula  de  Glisson,  que  es  casi  imposible  separarla  de  ella,  es- 
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to  en  lo  qne  se  refiere  á  la  porción  abdominal  del  hígado: 
dedúcese  de  aquí,  que  la  abertura  de  la  cavidad  peritoueal  se 
hace  necesariamente  cuando  se  interviene  para  la  curación 
de  los  abscesos  por  la  vía  abdominal  ó  por  la  toráxica  con- 
dral,  si  no  se  toma  la  precaución  de  cerrarla  previamente 
con  cualquiera  de  los  medios  de  que  hablaremos  después. 

La  región  costal,  ó  costo-espinal  la  llamaremos  más  pro¬ 
piamente,  está  revestida  por  la  pleura  que  se  extiende  has¬ 
ta  el  fondo  del  seno  costo-diafracmático,  limitado  por  el  bor¬ 
de  inferior  de  la  undécima  costilla;  cualquiera  intervención 
en  esa  región  compromete  necesariamente  la  pleura,  tanto 
más  fácil,  cuanto  más  alta  sea  ésta.  La  pleura  diafragmá- 
tica  adhiere  al  diafragma  íntimamente  de  tal  modo,  que  en 
las  múltiples  disecciones  que  hemos  hecho  con  el  intento 
de  despegarla,  la  maniobra  ha  resultado  estéril.  Cierto  es 
que  en  el  fondo  del  seno  costo-diafragmático,  la  aplicación 
de  las  dos  hojas  pleurales  entre  sí  es  muy  estrecha,  bastaría 
un  trabajo  flegmásico  cualquiera  para  establecer  su  adhe¬ 
rencia;  pero  no  es  menos  cierto  que  la  abertura  de  la  pleura 
hace  fácil  la  infección  de  la  serosa,  si  el  contenido  de  un  foco 
hepático  comunica  con  su  cavidad.  Por  otra  parte,  el  libre 
acceso  del  aire  á  la  cavidad  pleural,  puede  engendrar  un 
neumotorax  grave,  que  alguna  vez  determina  el  colapsus 
del  pulmón  con  sus  graves  consecuencias.  No  es,  por  tanto, 
inocente  la  intervención  operatoria  que  sobre  el  hígado  se 
hace,  si  las  dos  grandes  serosas  del  organismo  pueden  ser 
lesionadas,  y  si  no  se  procura  independerías,  por  decirlo  así 
completamente,  garantizándonos  contra  el  desarrollo  de  las 
complicaciones  mencionadas. 

Nos  queda  la  región  lombar,  el  lugar  que  yo  llamaría  de 
elección  para  la  evacuación  de  los  abscesos  hepáticos,  por¬ 
que  es  retro-peritoneal,  porque  no  se  alcanza  la  pleura,  y 
porque  es  el  lugar  del  escurrimiento  fácil  de  la  colección 
purulenta,  el  lugar  declive.  Si  todos  los  abscesos  hepáticos 
fueran  accesibles  por  el  pequeño  territorio  que  en  la  glán¬ 
dula  queda  libre,  la  dificultad  estaba  sanjada,  el  problema 
resuelto.  Los  hechos  clínicos  en  los  que  me  ha  sido  posible 
intervenir  por  este  camino,  me  han  dado  el  resultado  más 
satisfactorio;  la  curación  ha  sido  pronta,  feliz,  sin  contra¬ 
tiempos,  aun  tratándose  de  grandes  colecciones.  Desgra¬ 
ciadamente  no  es  siempre  fácil  intervenir  por  la  región 
lombar;  abscesos  situados  lejana  y  profundamente  en  el 
parénquima  hepático,  nos  obligarían  á  atravesar  el  órga¬ 
no,  con  grave  peligro  de  la  lesión  de  los  senos  venosos  de 
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que  está  ricamente  provisto,  ocasionando  á  veces  hemorra¬ 
gias  difíciles  de  dominar,  y  exponiendo  el  enfermo  á  la  fle- 
vitis  infecciosa. 

El  estudio  cuidadoso  de  la  topografía  hepática  en  relación 
con  la  distribución  de  su  sistema  bi-venoso,  permite  voltear 
ó  eludir  la  dificultad.  Oportunamente  haré  conocer  los  re¬ 
sultados  de  ese  estudio;  entretanto  señalaré  cómo  he  podido 
utilizar  en  los  casos  difíciles  las  preciosas  ventajas  que  ofre¬ 
ce  la  región  lombar,  como  lugar  de  elección  para  la  evacua¬ 
ción  de  los  abscesos  hepáticos. 

Tiempo  es  ya  de  volver  al  estudio  quirúrgico  que  me 
propuse  hacer,  y  para  abordarlo,  pasaré  en  revista  los  diver¬ 
sos  métodos  y  procedimientos  operatorios  seguidos  hasta 
ahora,  haciendo  la  crítica  de  cada  uno  de  ellos,  y  definiendo 
cuál  es  el  que  en  mi  concepto  satisface  la  necesidad  de  los 
enfermos  y  las  exigencias  de  la  práctica. 

Entre  los  procedimientos  quirúrgicos  seguramente  que 
figura  como  el  más  antiguo,  la  punción  simple  ó  con  aspi¬ 
ración,  alguna  vez  seguida  de  la  vados  en  el  foco,  y  de  la  cana¬ 
lización.  Por  largo  tiempo  se  discutió  si  este  procedimiento 
podría  indiferentemente  aplicarse  á  las  colecciones  hepáti¬ 
cas,  cualquiera  que  fuese  su  sitio.  Ea  razón  de  la  divergencia 
de  las  opiniones,  se  motivaba  por  el  carácter  que  á  la  pun¬ 
ción  se  le  diera;  tratándose  de  la  punción  exploradora,  cual¬ 
quiera  de  los  caminos  seguidos,  fué  siempre  suficiente  para 
su  objeto  y  generalmente  inocente;  no  así  tratándose  de  la 
punción  evacuadora  que  expuso  siempre  á  accidentes  pe- 
ritónicos,  si  se  la  utilizaba  para  la  curación  de  los  abscesos 
abdominales.  De  allí  vino  su  asociación  á  la  aspiración,  que 
permitía  evacuar  el  foco,  evitando  el  derrame  purulento  en 
la  cavidad  peritoneal,  para  lo  que  debía  llenarse  como  requi¬ 
sito  indispensable,  continuar  la  aspiración  largo  tiempo  des - 
pues  que  cesara  el  escurrimiento  por  la  cánula  evacuadora , 
retirando  esta  lentamente  y  con  precaución.  Como  de  ordi¬ 
nario  no  se  llenaran  estos  detalles,  con  bastante  frecuencia 
se  complicaba  de  accidentes  peritónicos,  entiéndase  bien 
que  nos  ocupamos  de  los  abscesos  propiamente  hepáticos, 
porque  en  los  perihepáticos  abdominales,  se  producen  ad¬ 
herencias  con  la  pared  peritoneal  correspondiente  que  evi¬ 
tan  la  infiltración  purulenta  intracavitaria. 

A  la  escuela  mexicana  corresponde,  como  es  sabido,  el  in¬ 
cuestionable  mérito  de  haber  hecho  de  la  punción  una  ope¬ 
ración  inocente  utilizando  la  región  toráxica.  El  profesor 
Jiménez  dejó  bien  establecida  esta  verdad,  que  siempre  hará 
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su  memoria  imperecedera;  la  generalizó  de  tal  modo,  que 
dio  á  los  prácticos  la  oportunidad  de  intentar  afortunada¬ 
mente  la  evacuación  de  focos  purulentos  del  hígado  aun 
en  los  casos  dudosos;  pues  demostraba  su  larguísima  ex¬ 
periencia  que  aun  en  los  casos  seguidos  de  fracaso  porque 
no  se  alcanzase  el  absceso,  no  sobrevenían  accidentes.  Sin 
embargo,  el  recurso  aconsejado  por  el  profesor  Jiménez,  so¬ 
lo  permitía  alcanzar  los  focos  propiamente  toráxicos;  cuan- 
.  do  la  colección  era  central  ó  se  extendía  del  lado  de  la  cara 
cóncava  en  los  abdominales,  el  recurso  era  inaplicable  y 
había  que  intentar  la  evacuación  del  foco,  conforme  á  los 
preceptos  clásicos  de  Recamier. 

No  fue  ésta  la  sola  dificultad  que  la  punción  ofreciera;  lo^ 
común,  lo  que  en  la  práctica  se  observaba  frecuentemente 
era  la  dificultad  de  la  evacuación  misma  por  el  trocar,  aun¬ 
que  éste  fuera  de  ciertas  dimensiones,  por  la  condición  es¬ 
pecial  que  ofrece  la  supuración  del  hígado,  en  una  inmen¬ 
sa  mayoría  de  casos  en  los  que  los  detritus  de  la  entraña 
constituyen  gruesas  masas  difíciles  de  desalojar  por  la  cá¬ 
nula  de  un  trocar  ordinario.  Si  como  acontece  en  muchas 
circunstancias,  ladesintegración  purulenta  del  órgano,  cons¬ 
tituye  una  emulsión  ricamente  cargada  de  grasa,  la  evacua¬ 
ción  se  hace  fácil;  pero  como  quiera  que  esto  solo  sucede  en 
los  abscesos  hepáticos  ya  muy  avanzados,  que  dejan  tras  sí 
enormes  cavidades  después  de  su  evacuación,  por  mucho 
que  pudieran  retraerse  éstas,  hasta  cierto  límite,  quedan  fo¬ 
cos  necesarios,  en  los  que  la  colección  se  rehace  continuándo¬ 
se  el  proceso  destructor  que  hace  de  la  operación  un  recurso 
verdaderamente  precario.  Para  obviar  este  inconvenien¬ 
te,  se  la  asoció  con  la  canalización  continua  ó  intermitente^ 
y  de  lavados  modificadores  de  la  superficie  ulcerada;  este 
recurso  ha  servido  algunas  veces  y  todos  los  prácticos  cuen¬ 
tan  hechos  de  curaciones  alcanzadas  por  él;  pero  ¡á  qué  pre¬ 
cio  comunmente!  Haciéndose  difícil  la  asepsia  del  foco,  y 
por  otra  parte  bien  fácil  su  infección  por  la  penetración  del 
aire,  bien  pronto  se  desarrollan  las  infecciones  mixtas, la  es- 
tafilocoquemia  cambia  las  condiciones  naturalmente  anti¬ 
sépticas,  y  la  infección  general  se  produce  añadiendo  su 
mala  influencia  á  la  bien  dañosa  de  la  destrucción  de  una 
entraña,  tan  necesaria  para  la  conservación  regular  de  las 
funciones  de  nutrición. 

Numerosísimos  casos  podríamos  referir,  en  los  que  el  pro¬ 
ceso  ulceroso  del  trayecto  canalizado,  se  extendió  á  la  pared  \ 
costal  misma,  ocasionando  la  necrosis  de  las  costillas;  pero 


LA  CIRUGIA  HEPATICA. 


9 


bastaría  aún,  sin  esta  grave  complicación  que  boy  pudiera 
evitarse  con  los  preciosos  recursos  de  la  cirugía  antiséptica, 
bastaría,  decimos,  la  persistencia  del  trabajo  supurante  á 
que  se  prestalainsuficiencia  de  la  evacuación  que  se  obtiene 
con  la  punción,  ya  sea  sola  ó  asociada  á  los  recursos  men¬ 
cionados,  para  bacer  de  este  procedimiento  un  recurso  in¬ 
aceptable. 

Lo  antes  dicbo  se  aplica  á  los  casos  que  pudiéramos  lla¬ 
mar  felices,  á  las  colecciones  propiamente  toráxicas;  ¿qué 
diremos  tratándose  de  su  aplicación  á  los  abscesos  abdomi¬ 
nales?  Diremos  que  está  perfectamente  contraindicada,  por¬ 
que  no  satisface  las  exigencias  de  la  cirugía,  porque  no  per¬ 
mite  el  escurrimiento  fácil  del  exudado  purulento,  y  sobre 
todo,  porque  favorece  las  complicaciones  peritónicas  que 
agravan  necesariamente  la  situación  de  los  enfermos. 

Cuando  se  la  utiliza  para  los  abscesos  complicados  de  fís¬ 
tulas  pleurales  ó  pleuro-brónquicas,  suinutilidady  peligros 
son  ostensibles;  estas  colecciones  generalmente  son  peque¬ 
ñas:  se  hace  por  tanto  muy  difícil  alcanzarlas  por  la  sim¬ 
ple  punción,  y  bien  puede  decirse  que  es  una  rara  fortuna 
caer  sobre  ellas  cuando  se  las  busca  con  el  trocar;  pero  si 
se  atiende  á  que  el  pus  derramado  en  la  pleura,  ó  en  comu¬ 
nicación  con  los  bronquios  se  infiltra,  se  disemina  más  fá¬ 
cilmente,  se  comprende  cuán  difícil  es  alcanzar  el  intento 
de  evacuación  por  la  punción  aspiradora.  Por  último,  ella 
es  absolutamente  ciega,  pudiera  ser  inocente;  pero  en  ge¬ 
neral  expone  á  accidentes  graves  como  la  hemorragia  in¬ 
terna  intrapleural,  y  la  asfixia,  que  á  veces  se  produce  por 
la  difusión  del  aire  inspirado  que  ocasiona  el  neumotorax. 

De  todas  estas  consideraciones  se  deduce,  que  la  punción 
evacuadora  es  un  mal  procedimiento,  que  debe  desechar¬ 
se  de  plano  en  la  gran  mayoría  de  los  casos;  que  es  insu¬ 
ficiente  aun  asociándola  á  la  canalización  y  lavados  anti¬ 
sépticos,  y  que  solo  pudiera  utilizársele  como  recurso  de 
exploración,  dispuesto  el  cirujano  á  intervenir  para  la  eva¬ 
cuación  y  curación  de  los  abscesos, con  otros  procedimientos. 

Es  la  incisión  del  foco,  su  desbridacióu,  diremos  así,  lo 
que  naturalmente  procede;  y  á  su  propósito  señalaremos  las 
variantes  que  la  técnica  quirúrgica  ha  ofrecido,  según  que 
se  la  utilice  sola,  ó  asociada  á  la  toracotomía. 

La  incisión  simple  puede  hacerse  en  la  región  toráxica, 
en  la  lombar,  ó  en  la  abdominal.  La  toráxica  ofrece  todos 
los  inconvenientes  señalados  á  la  punción  en  mucho  más 
alto  grado,  y  ninguna  de  sus  ventajas.  Si  la  simple  inci- 
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sión  abre  la  pleura  permitiendo  la  infiltración  del  pus  al 
seno  costo-diafracmático,  como  acontece  tan  frecuentemen¬ 
te,  á  menos  de  establecer  adherencias  previas,  bien  difíciles 
de  obtener,  es  notoriamente  perniciosa;  pero  si  se  añade  á 
esto  el  desequilibrio  producido  en  los  planos  de  la  región, 
y  la  limitación  del  campo  operatorio,  el  accidente  es  in¬ 
evitable,  la  evacuación  insuficiente,  y  el  éxito  operatorio 
nulo,  ó  sensiblemente  dañoso. 

Bastaría  solo  reflexionar  que  el  juego  funcional  de  la 
caja  toráxica,  por  el  acto  respiratorio,  ocasiona  la  pérdida 
del  paralelismo  de  las  heridas  toráxica  y  hepática,  y  hace 
imposible  el  libre  escurrimiento  del  pus.  Es,  por  tanto,  de 
desecharse  este  recurso,  que  solo  pudiera  tener  utilidad  en 
los  focos  perihepáticos  superficiales,  y  adherentes  á  la  pared 
pleural.  Viene  de  ahí  la  necesidad  de  asociarla  á  la  resec¬ 
ción  costal,  tan  amplia  como  lo  reclama  la  condición  topo¬ 
gráfica  del  absceso.  Ea  resección  de  las  costillas  ó  la  toraco— 
tomía,  ensancha  el  campo  operatorio  suprimiendo  el  arco 
huesoso;  y  si  se  cuida  de  conservar  el  periosto  costal,  para 
revestir  los  extremos  del  puente  cortado,  no  se  corre  el  ries¬ 
go  de  la  infección  huesosa  con  sus  múltiples  consecuencias. 

Un  detalle  importantísimo  de  esta  intervención  debemos 
señalar.  Se  refiere  éste  á  la  necesidad  de  cerrar  la  cavidad 
pleural,  que  ha  debido  respetarse  cuidadosamente  durante 
la  toracotomía;  de  otra  suerte,  el  procedimiento  sería  repro¬ 
chable  como  lo  es  la  punción  y  la  incisión  de  la  infiltración 
pleural  y  la  neumática;  débese  por  tanto,  levantar  el  arco 
costal  cuidadosamente  haciendo  la  resección  subperióstica 
más  cuidadosa,  sin  olvidar  que  la  pleura  costal  tiene  adhe¬ 
rencias  bastante  íntimas  á  la  pared  de  la  caja,  desde  el  ni¬ 
vel  de  la  décima  costilla  hacia  abajo.  Satisfecha  esa  nece¬ 
sidad,  se  debe  proceder  á  la  oclusión  de  la  pleura,  lo  que 
se  consigue  por  diversos  medios.  Cirujanos  hay  que  reco¬ 
miendan  hacer  la  operación  en  dos  tiempos,  dejando  en  el 
fondo  de  la  herida  y  sobre  la  pleura  misma,  una  curación 
aséptica  cualquiera,  que  provoque  por  su  contacto  la  irrita¬ 
ción  adhesiva  entre  las  hojas  de  la  pleura.  El  recurso,  en  el 
caso, es  generalmente  incierto,  por  la  movilidad  que  la  pleu¬ 
ra  diafragmática  ofrece,  por  la  intimidad  de  relaciones  que 
ella  tiene  con  el  diafragma.  Mucho  más  seguro  es  en  el 
momento  de  la  intervención,  hacer  la  sutura  circunferen¬ 
cial  y  en  surjete,  comprendiendo  el  diafragma  mismo,  que 
es  muy  difícil  de  evitar;  utilizando  el  catgut  cromizado,  se 
puede  abandonar  la  sutura  con  la  más  completa  seguridad, 
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y  proceder  desde  luego  á  la  busca  y  evacuación  del  foco. 
Se  sobreentiende  que  la  extensión  que  debe  darse  á  la  re¬ 
sección  costal,  así  como  el  lugar  en  que  se  la  practique,  va¬ 
ría  con  la  situación  y  extensión  del  foco.  Así,  los  que  están 
situados  sobre  la  cara  convexa,  álos  que  llamaríamos  sub- 
diafragmáticos,  reclaman  la  resección  de  la  sexta,  séptima 
y  á  veces  de  la  octava  costilla.  No  siempre  es  posible  de  an¬ 
temano  precisar  la  extensión  del  foco,  por  lo  que  conviene, 
después  de  resecar  el  primer  fragmento  costal  y  hacer  la 
sutura  previa  de  la  pleura,  buscarlo,  evacuarlo  y  explorar¬ 
lo,  como  se  dirá  después,  con  el  intento  de  procurar  que  la 
incisión  exterior  quede  siempre  en  lugar  declive,  abajo  del 
nivel  del  fondo  del  foco;  así  se  garantiza  el  libre  escurri- 
niiento  del  pus. 

Para  la  exploración  del  foco,  pudiera  utilizarse  la  pun¬ 
ción  exploradora  después  de  la  resección  costal,  porque  aun 
cuando  se  ha  aconsejado  hacer  ésta  previamente,  no  siem¬ 
pre  se  alcanza  la  colección  purulenta  cuando  se  la  busca 
por  los  espacios  intercostales,  en  tanto  que  es  raro  no  en¬ 
contrarla  cuando  directamente  se  hace  la  punción  sobre  el 
parénquima  hepático,  casi  desnudo. 

Es  del  mayor  interés  abrir  oportunamente  esos  focos, 
por  las  razones  que  expusimos  en  otro  lugar,  y  así  es  cómo 
no  debe  vacilarse  en  multiplicar  las  punciones,  variando 
su  profundidad  y  dirección  hasta  alcanzar  la  colección  pu¬ 
rulenta.  Los  datos  clínicos,  que  también  mencionamos,  pa¬ 
ra  diagnosticar  el  sitio  del  mal,  guiarán  la  mano  del  ciru¬ 
jano,  pero  si  no  corresponden,  como  de  ordinario  acontece, 
la  punción  exploradora  subsana  su  insuficiencia. 

En  muchos  casos  pudiérase  directamente  desbridar  el 
foco  con  el  bisturí;  pero  como  á  esta  desbridación  debe  dár¬ 
sele  una  dirección  apropiada,  conviene  siempre  hacerse  ca¬ 
mino  con  la  punción  exploradora.  Decíamos  que  no  es  in¬ 
diferente  hacer  la  desbridación  en  este  ó  en  otro  sentido, 
por  cuanto  á  que,  si  como  se  ha  acostumbrado,  se  desbrida 
paralelamente  al  arco  costal,  el  labio  inferior  de  la  herida  no 
permite  el  libre  escurrimiento  del  pus,  en  tanto  que  hecha 
la  desbridación  casi  paralela  al  eje  del  cuerpo,  ó  ligeramen¬ 
te  oblicua  de  adelante  á  atrás,  y  de  arriba  á  abajo,  el  escu¬ 
rrimiento  del  pus  se  favorece.  Una  vez  practicado  éste,  como 
se  ha  indicado,  se  hace  posible  la  exploración  directa  del 
foco,  ya  penetrando  con  los  dedos  previamente  asépticos, 
ya  utilizando  sondas  metálicas  de  mujer  ú  otras  parecidas 
que  dan  idea  de  su  extensión  y  condiciones  particulares. 
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Si  se  encontrase  que  su  fondo  queda  en  plano  inferior  al  de 
la  desbridación,  ó  que  alguna  de  las  anfractuosidades  que 
comunmente  ofrece  forman  senos  difíciles  de  evacuar,  se 
procede  inmediatamente  á  la  resección  de  una  ó  más  cos¬ 
tillas,  desbridando  las  partes  blandas  de  la  caja  toráxica  por 
una  incisión  perpendicular  á  la  primera, y  haciendo  dos  col¬ 
gajos  que  se  levantan  de  uno  y  otro  lado  para  descubrir  las 
costillas  que  deben  resecarse,  siempre  cuidando  del  despe¬ 
gamiento  perióstico  para  proteger  los  nervios  y  los  vasos 
intercostales,  hecho  lo  cual,  se  corta  el  fragmento  costal  en 
la  extensión  y  forma  convenientes,  suturando  previamente 
la  pleura  que  las  reviste  por  su  cara  interna,  con  las  con¬ 
diciones  antes  dichas.  De  ordinario  la  sección  costal  la  ha¬ 
go  cuneiforme,  de  base  superior,  porque  basta  para  el  libre 
escurrimiento  y  facilita  la  cicatrización  ulterior  de  los  pla¬ 
nos  musculares. 

Evacuado  el  foco  ampliamente  por  este  m.odiis  faciendi , 
procedo  á  su  lavado  y  al  suave  curetage  de  sus  paredes,  que 
graduó  por  el  escurrimiento  de  sangre  que  en  ellas  se  pro¬ 
duce;  cuando  ésta  es  pura,  sin  mezcla  de  pus  ni  detritns  he¬ 
páticos,  se  tiene  la  indicación  precisa  de  la  eliminación  com¬ 
pleta  del  trabajo  necrobiótico,  y  es  el  momento  de  proceder 
á  la  curación,  que  hago  siempre  á  fondo,  llenando  la  cavi¬ 
dad  con  gasa  húmeda  yodoformada,  su  empaque  algodona¬ 
do  correspondiente  y  su  respectivo  vendaje. 

La  marcha  ulterior  del  tratamiento  se  conforma  con  los 
accidentes  que  naturalmente  le  siguen.  A  veces  el  trabajo 
prolífero  reparador  comienza  luego,  y  basta  para  favorecer¬ 
lo,  el  aseo  cuidadoso  de  la  herida  con  los  antisépticos  cono¬ 
cidos;  pero  otras,  el  trabajo  reparador  se  detiene,  continúa 
el  proceso  ulceroso  y  la  supuración  no  se  agota;  entonces 
apelo  al  recurso  que  en  mi  concepto  ofrece  las  mayores  pro¬ 
babilidades  de  éxito.  Empleo,  de  preferencia,  el  lavado  yó¬ 
dico  con  la  solución  de  Baumé  (al  4  por  100),  que  no  sé 
por  qué  ha  sido  olvidado,  siendo  como  es  bien  averiguada 
la  acción  bactericida  del  yodo,  ofreciendo  además  la  singu¬ 
lar  y  benéfica  influencia  que  él  tiene  para  favorecer  la  fa¬ 
gocitosis. 

Múltiples  hechos  clínicos  qne  han  pasado  por  mis  manos, 
me  dan  la  convicción  de  la  utilidad  de  este  consejo  que  dejo 
asentado.  Para  completar  el  tratamiento,  apelo  á  la  medi¬ 
cación  reconstituyente  tónica,  la  alimentación  animalizada 
y  los  desinfectantes  intestinales  que  corrigen  constante¬ 
mente  la  diarrea. 


DE  DA  SINFISEOTOMTA  Y  SUS  INDICACIONES 


13 


Claramente  se  ve  que  si  desecho  la  exición  costal  sim¬ 
ple,  seguida  ó  110  de  canalización,  defiendo  y  apoyo  la  tora- 
cotomía  combinada  con  la  sutura  pleural;  conformándome 
con  la  técnica  que  he  descrito,  porque  evita  las  complica¬ 
ciones  que  surgen  del  lado  de  la  pleura  cuando  110  se  hace 
la  marsupialización,  favorece  el  escurrimiento  del  pus,  la 
limpia  perfecta  del  foco,  poniéndole  en  condiciones  de  fácil 
reparación. 

(1 Continuará .) 


DE  LA  SINFISEOTOMIA  Y  SUS  INDICACIONES. 


Trabajo  leído  en  el  3er.  Congreso  Médico  Mexicano,  ante  la  Sección 

de  Obstetricia. 


Por  ee  Dr.  G.  Pagenstecher  (de  San  Luis  Potosí). 

Considerando  que  la  sinfiseotomía  es,  según  opinión  ca¬ 
racterizada  de  todos  los  expertos  en  la  materia,  una  opera¬ 
ción  que  exige  á  veces  por  sus  consecuencias,  una  vasta  ex¬ 
periencia  en  asuntos  quirúrgicos,  me  veo  irresistiblemente 
impulsado,  como  cirujano  que  soy,  á  estudiar  y  profundi¬ 
zar,  hasta  donde  pueda,  la  materia  en  cuestión  por  el  motivo 
de  que  inopinadamente  pueda  ser  solicitado  á  practicar  la 
operación  susodicha,  y  sería  rebajarme  al  mero  instrumento 
irresponsable  si  me  prestara  dócilmente  á  llevar  á  cabo  una 
indicación,  acaso  injustificada,  sin  tener  un  juicio  propio, 
respecto  á  su  necesidad  y  sus  consecuencias. 

Que  la  cuestión  con  que  me  propongo  entretener  á  esta 
docta  Asamblea,  es  asunto  harto  debatido,  lo  prueba  la  inu¬ 
sitada  frecuencia  con  que  últimamente  ha  sido  puesto  á  la 
orden  del  día  en  los  diversos  congresos  médicos,  nada  me¬ 
nos,  cuatro  veces  en  el  curso  de  cuatro  años: 

En  1893,  en  el  59  Congreso  de  los  parteros  alemanes,  en 
Breslau; 

En  1894,  en  el  ii9  Congreso  Internacional  de  Roma; 

En  1897,  en  este  3er-  Congreso  Médico  Mexicano,  y,  fi¬ 
nalmente,  en  el  próximo  Congreso  Internacional  que  den¬ 
tro  de  breves  semanas  se  celebrará  en  Moscou. 

El  hecho  de  poner  tan  frecuentemente  una  misma  cues¬ 
tión  á  discusión,  es  altamente  significativo,  y  nos  prueba  á 
todas  luces: 


I 
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I.  Que  es  asunto  considerado  por  todos  los  parteros  del 
universo,  como  de  capital  importancia,  y 

II.  Que  hasta  la  fecha  no  se  ha  llegado  á  un  acuerdo 
respecto  á  sus  indicaciones  y  ventajas  que  ofrece. 

Por  consiguiente,  lo  que  se  busca,  es  tratar  la  cuestión 
desde  todos  los  puntos  de  vista  posibles,  con  elobjeto  de  des¬ 
pejar  al  fin  la  incógnita,  para  bien  de  nuestras  parturientas, 
y,  si  pudiera  contribuir  en  algo,  en  este  sentido,  con  el  mo¬ 
desto  trabajo  que  tengo  la  honra  de  presentará  esta  Sección 
de  Obstetricia,  sería  para  mí  una  verdadera  satisfacción. 

Ha  sido  engodos  tiempos  prerrogativa  de  la  sinfiseoto- 
mía,  el  suscitar  apasionadas  discusiones,  y  nada  menos,  el 
padre  moral  de  ella,  el  inmortal  Sigault,  ha  tenido  ocasión 
de  experimentar  en  su  propia  persona  el  contragolpe  de  las 
pasiones  encendidas,  condecorado  por  una  parte  por  la  fa¬ 
cultad  médica  de  París  con  una  medalla  de  oro,  como  be¬ 
nefactor  de  la  humanidad;  ha  tenido  por  otra,  el  cruel  des¬ 
engaño  de  verse  atacado  con  inaudita  saña  por  la  Academia 
de  Cirugía  de  París,  la  que  no  tuvo  inconveniente  en  desig¬ 
nar  como  mortífera  (meurtiére)  su  operación  y  en  hacer 
aparecer  á  su  autor  como  uu  criminal  sin  conciencia.  Final¬ 
mente,  fue  vencido  Sigault  por  sus  contrarios,  y  tuvo  que 
sucumbir  á  la  autoridad  de  un  partero  de  la  talla  de  Bau- 
delocque;  pero  aun  así  no  perdió  la  fe  en  su  operación,  sino 
que  apeló  de  las  injusticias  de  sus  contemporáneos  ante  el 
juicio  imparcial  de  la  posteridad,  r)  cou  el  resultado  de  que 
ahora,  que  han  pasado  cien  años  de  su  derrota,  ha  resucitado 
la  entonces  condenada  operación,  para  emprender  su  marcha 
triunfal  á  través  de  las  maternidades  del  mundo  entero. 

«El  tiempo  y  los  éxitos  me  vengarán  sin  duda,  dice  Si¬ 
gault.  Y  para  qué  quejarme  de  que  no  he  sido  más  afor¬ 
tunado  que  otros  tantos  hombres  que  han  tenido  la  felicidad 
de  hacer  importantes  descubrimientos  en  bien  de  la  la  hu¬ 
manidad  y  que  han  sido  perseguidos  toda  la  vida?  Pero 
después  de  muertos,  les  tocó  que  la  posteridad  agradecida 
venerara  sus  tumbas.» 

Singular  coincidencia,  y  prueba  de  la  fragilidad  de  las 
opiniones  humanas,  es,  que  entre  los  más  fervientes  admi¬ 
radores  del  sacrificado  apóstol  de  la  sinfiseotamía,  se  cuen- 

(*)  Sigault:  Discours  sur  les  avantages  de  la  section  de  la  sympliese.  París.  1878. 
«Le  temps  et  le  succés  me  vengerent  sans  doute.  Eli,  pour  quoi  serois-je  plus 
lieureux  que  taut  des  homtnes  qui  ont  eu  le  bonheur  de  taire  des  découvertes  im¬ 
portantes  á  1’ human ité?  lis  ont  eté  presenté  pendant  leur  vie,  et  la  postério- 
rité  reconnaissante  á  révéré  leur  tornb.» 
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ta  hoy  día  el  afamado  Director  de  aquella  Clínica  que  está 
destinado  á  perpetuar  el  nombre  de  aquel  gran  partero, 
que  en  su  vida  fuá  el  más  irreconciliable  enemigo  de  Si- 
gault  y  de  su  operación;  hablo  de  Pinard,  Director  de  la 
maternidad  dicha  de  Baudelocque,  de  París. 

Cayó  en  descrédito  la  operación  de  Sigault,  y  por  más 
de  medio  siglo  desapareció  de  la  lista  de  las  intervencio¬ 
nes  justificadas  en  obstetricia,  y  solamente  á  los  moderní¬ 
simos  tiempos  quedó  reservado  resucitar  la  sinfiseotomía, 
gracias  á  los  adelantos  de  la  cirugía  y  de  la  bacteorología, 
y  es  de  esperarse  que  para  siempre  venerará  la  humanidad 
agradecida  los  nombres  de  sus  nuevos  benefactores:  Mori- 
zani,  Spinelli,  Pinard,  Varnier,  Farabeuf  y  Zweifel. 

De  nuevo  se  ha  abierto  la  discusión,  de  nuevo  se  mue¬ 
ven  las  pasiones  humanas  en  pro  y  en  contra,  pero  noso¬ 
tros  hemos  de  procurar  guiarnos  solamente  por  la  fría  razón, 
pues  lo  que  buscamos  es  la  verdad,  do  quiera  que  se  encuen¬ 
tre,  y  ojalá  me  sea  dado  contribuir  con  mi  grano  de  arena 
á  la  solución  de  tan  interesante  cuestión. 

Causa  admiración  ver  cómo  en  el  Congreso  de  los  par¬ 
teros  alemanes  y  austríacos,  celebrado  en  Breslau  en  1893, 
fue  condenada,  casi  por  unanimidad  la  sinfiseotomía,  mien¬ 
tras  que  el  año  siguiente,  en  el  Congreso  de  Roma,  esta 
misma  operación  encontró  ardientes  defensores  en  los  re¬ 
presentantes  de  las  escuelas  francesa  é  italiana:  lo  cierto 
es  que,  haciendo  á  un  lado  las  exageraciones  inherentes  á 
la  naturaleza  humana,  la  operación  de  Sigault  está  llama¬ 
da  á  salvar  innumerables  vidas  humanas,  cuando  se  emplea 
en  los  límites  de  su  indicación  razonada,  pues  de  acuerdo 
con  Pinard,  la  juzgo  destinada  á  reemplazar  en  lo  futuro 
la  perforación  del  niño  vivo,  que  es  la  operación  más  repug¬ 
nante  que  á  un  hombre  de  ciencia  y  de  conciencia  se  pue¬ 
de  encomendar. 

Comparándolos  resultadosbrillautes  de  los  autores  preci¬ 
tados,  que  obtuvieron  en  sus  sinfiseotomías  una  mortalidad 
materna  de  apenas  4  por  100  y  una  mortalidad  fetal  apenas 
de  7  por  100  (*}  con  aquellos  de  otros  operados  y  muy  par- 

(*)  Estadística  presentada  en  el  Congreso  de  Roma  por  los  diferentes  opera¬ 
dores: 

Muerto  de  la  Muerte  del 

Casos  operados.  madre.  feto. 


Morizani .  55  casos  2  casos  3  casos 

Pinard .  38  id.  2  id.  4  id. 

Zweifel .  15  id.  o  id.  1  id. 


11 7  casos  4  casos  8  casos 
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ticularmente  de  los  parteros  de  la  escuela  de  Viena  ^  cuya 
fama  secular  está  únicamente  igualada  por  la  habilidad  pro¬ 
verbial  de  sus  profesores,  se  pregunta  uno  con  asombro, 
cómo  puede  suceder  que  parteros  tan  hábiles  hayan  sido 
tan  poco  afortunados  de  no  salvar  más  que  diez  y  siete  en¬ 
fermas  sobre  veintitrés  operadas  (una  mortalidad  de  26  por 
100). 

Lo  que  ante  todo  caracteriza  los  resultados  en  las  clíni¬ 
cas  vieneses,  son  las  tremendas  desgarraduras  de  la  ure¬ 
tra,  vagina,  vejiga  y  de  los  cuerpos  cavernosos  que  dejaron 
horrorizados  á  los  parteros  austríacos,  y  que  en  gran  parte 
fueron  la  causa  inmediata  de  la  opinión  tan  desfavorable, 
que  emitieron  respecto  de  la  sinfiseotomía  en  el  precitado 
Congreso  de  Breslau. 

Pero  antes  de  entrar  en  los  pormenores  de  la  operación, 
creo  oportuno  hablar  de  las  experiencias  hechas  en  el  cadá¬ 
ver,  por  ser  ésta  la  base  sólida  que  justifica  la  intervención. 

Kntre  los  primeros  que  experimentaron  en  este  sentido, 
se  encuentra  Baudelocque,  y  desde  entonces  quedaron  ad¬ 
quiridos  para  la  ciencia  ciertos  pormenores  que  todavía  hoy 
día  están  aceptados;  pero  llevado  por  el  afán  de  combatir 
la  operación  de  Sigault,  cometió  Baudelocque  el  error  tras¬ 
cendental  de  asentar  como  regla  general  que,  sin  ruptura 
de  una  ó  de  las  dos  articulaciones  sacro-ilíacas,  no  podían 
apartarse  los  dos  huesos  púbicos  más  de  1^2—2  centímetros, 
resultando  así  completamente  ilusorios  los  beneficios  de  la 
sección  de  la  sínfisis,  por  la  restricción  impuesta  por  Bau¬ 
delocque. 

Por  desgracia,  cometieron  á  su  vez  Sigault  y  sus  adep¬ 
tos  el  error  de  practicar  la  sinfiseotomía  en  pelvis  dema¬ 
siado  angostas  y  de  por  sí  destinadas  exclusivamente  á  la 
sección  cesárea,  con  resultados  desastrosos  para  la  madre; 
quedando  así  aparentemente  comprobado  por  el  mismo  in¬ 
ventor,  lo  justificado  del  juicio  condenatorio  de  Baudeloc¬ 
que.  Las  experiencias  modernas  de  Morizani,  Varnier,  Fa- 

(*)  Estadística  presentada  en  el  Congreso  de  Breslau: 

Madres 

Casos  operados.  muertas. 

Brauz  V.  Femewald  (Koffer)  12  casos  4  casos 

Chrobak .  4  id.  1  id. 

Schauta .  7  id.  1  id. 

23  casos  6  casos 

Frommels  Jahresb,  1893.  Referat  de  Neugebauer.  .  A 

Pinard.  Congreso  de  Roma:  Pembryotomie  sur  l’enfant  vivant  doit  etre  a 
jamais  proscrite  (gráce  á  la  sinfyseotomie). 


Nidos 

muertos. 

o  casos 
o  id. 
o  id. 


o  casos 


DE  LA  SINFTSEOTOM1  A  Y  SUS  INDICACIONES. 


17 


rabeuf,  Spinelli,  Doederlein,  etc.,  lian  venido  á  ponerlas 
cosas  en  su  lugar,  y  de  ello  resulta,  á  110  dudarlo,  que  sin 
riesgo  alguno  para  las  articulaciones  sacro-ilíacas,  se  pue¬ 
de  llevar  la  separación  de  los  dos  huesos  púbicos  hasta  4 
centímetros;  de  4  á  6  centímetros  empiezan  á  ponerse  ti¬ 
rantes  los  gruesos  ligamentos  sacro-iliacos  anteriores,  y 
únicamente  al  pasar  de  6  centímetros  es  cuando  existe  el 
riesgo  inminente  de  una  ruptura.  Hay  que  agregar  que  se 
conocen  algunas  experiencias  en  que  se  llegó  sin  ruptura 
alguna  á  una  distancia  de  8  á  10  centímetros;  sin  embargo, 
la  prudencia  aconseja  110  pasar  de  6  á  7  centímetros,  para 
110  exponerse  á  complicaciones  de  importancia. 

Tomando,  pues,  como  base  una  distancia  de  6  á  7  centí¬ 
metros,  resulta  un  aumento  tal  en  todos  los  diámetros  pél¬ 
vicos,  que  la  cavidad  endopélvica  llega  á  agrandarse  apro¬ 
ximadamente  de  un  50  por  100,  como  lo  demuestran  grá¬ 
ficamente  los  dibujos  del  Profesor  Doederlein.  {l) 

En  el  primer  caso  resultó  un  aumento-de  capacidad  de 
105  á  155  centímetros  cuadrados,  y  en  el  segundo  caso 
un  aumento  de  112  á  176  centímetros  cuadrados,  según 
medidas  hechas  con  el  planómetro  polar.  (2) 

Esta  manera  de  calcular  en  centímetros  cuadrados,  el 
aumento  de  la  cavidad  pélvica  con  que  sale  beneficiada  la 
parturienta,  sin  embargo,  110  abarca  toda  la  ampliación  de 
que  puede  disfrutar  la  cabeza  fetal,  pues  no  hay  que  olvidar, 
como  lo  dice  bien  Morizani,  que  al  procurar  el  partero  que 
se  encaje  una  tuberosidad  parietal  entre  los  huesos  en  dias- 
tase,  se  gana  nuevamente  unos  6  ú  8  milímetros  que  en 
justicia  tienen  que  agregarse  á  la  conjugata  vera  ya  agran¬ 
dada  por  la  sinfiseotomía. 

Demostrado  palpablemente  como  dejo,  el  aumento  de  ca¬ 
pacidad  que  puede  producir  la  sinfiseotomía  en  pelvis  an¬ 
gostas,  parece  casi  superfluo  perder  una  palabra  más  sobre 

( 1)  El  método  empleado  por  Doederlein  para  sacar  sus  dibujos,  fué  el  siguien¬ 
te:  Después  de  practicada  la  sinfiseotomía  en  una  pelvis  puérpera  y  apartados 
que  habían  sido  los  huesos  púbicos  uno  del  otro  de  6  respectivamente  á  8  centí¬ 
metros.  por  medio  de  un  cúneo  interpuesto,  los  hizo  congelar  en  un  refrigera¬ 
dor  v  practicó  final  mente  la  sección  en  los  planos  indicados  por  medio  de  una 
sierra.  Las  dimensiones  así  obtenidas  fueron  calcadas  directamente  sobre  papel. 
En  seguida  se  quitaron  los  cúneos  se  redujo  la  diastasis  de  la  sínfisis  y  se  volvió 
nuevamente  á  calcar  los  contornos  así  obtenidos. 

(  2  )  Dibujos  análogos  fueron  igualmente  presentados  por  Pinard,  según  pare¬ 
ce,  en  el  Congreso  de  Roma;  pero  como  no  los  tengo  á  la  vista,  y  nada  más  co¬ 
nozco  las  actas  respectivas,  debo  confesar  que  se  me  hace  difícil  creer  en  las 
cifras  que  produce  Pinard,  cuando  habla  de  un  aumento  de  1 13  á  310  y  de  267  á 
488.  lo  cual  sería  equivalente  á  un  aumento  al  doble  y  al  triple.  Pinard:  Si  n- 
phvseotomie  et  agrandissement  du  bassin.  Report  Unik  d’Obst.  et  de  Gyn.  1894, 
núm.  5. 
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los  beneficios  que  deban  derivarse  de  esta  operación,  pues 
tratándose  en  las  distocias  por  pelvis  angostas ,  de  una  des¬ 
proporción  entre  cabeza  fetal  y  pelvis  materna, por  una  parte , 
y  existiendo  por  otra ,  mi  procedimiento  mediante  el  cual  se 
aumenta  la  capacidad  pélvica  aproximadamente  de  un  50  por 
zoo ;  lógico  parece  ser  apelar  sin  titubear  á  este  medio  te¬ 
rapéutico. 

Sin  embargo,  no  es  tan  sencilla  la  cuestión,  conforme  lo 
prueban  los  resultados  deplorables  de  parteros  tan  hábiles, 
como  lo  son  los  vieneses,  y  es  preciso  definir  minuciosa¬ 
mente  las  condiciones  exactas ,  bajo  las  cuales  está  indicada 
la  sinfiseotomía,  señalando  á  la  vez  aquellas  en  las  cuales  no 
puede  sino  comprometer  forzosamente  la  vida ,  tanto  de  la  ma¬ 
dre  como  del  feto . 

Siendo  las  indicaciones  de  la  sinfiseotomía  cosa  muy  con¬ 
trovertible,  mientras  que  ya  existe  más  uniformidad  de 
ideas  con  respecto  á  sus  contraindicaciones ,  creo  prudente 
entendernos  primeramente  sobre  las  circunstancias  en  las 
cuales  no  debe  practicarse  la  mencionada  operación,  para 
en  seguida  procurar  definir  las  distintas  eventualidades  en 
las  cuales  puede  prestar  señalados  servicios  la  sinfiseotomía. 

Hablaré,  pues,  primero,  de  las  contraindicaciones  absolu¬ 
tas  de  la  sinfiseotomía,  y  después  de  sus  indicaciones  rela¬ 
tivas. 

I.  En  primer  lugar,  no  debe  practicarse  la  sinfiseotomía 
cuando  la  estrechez  pélvica  llegue  á  tal  grado,  que  el  au¬ 
mento  en  su  capacidad,  obtenido  con  una  diastase  de  6  á 
7  centímetros  (que  es  el  máximum  de  lo  permitido),  toda¬ 
vía  sea  insuficiente  para  dar  el  paso  libre  á  la  cabeza  de 
un  feto  á  término  de  normales  dimensiones  y  comprensi¬ 
bilidad. 

Suponiendo,  para  el  caso,  que  el  diámetro  biparietal  esté 
reducido  por  la  presión  pélvica  de  fifi  á  '9  centímetros,  y 
que,  según  Morizani,  el  aumento  de  la  conjugata  vera ,  ob¬ 
tenida  por  la  sinfiseotomía,  ascienda  con  una  diastase  de 
6  á  7  centímetros,  á  13  y  hasta  15  milímetros,  más  6  á  8 
milímetros  que  se  tendrían  que  agregar  por  lo  que  se  pue¬ 
de  encajar  la  cabeza  fetal  entre  los  dos  huesos  púbicos  en 
diastase,  resulta  un  aumento  total  de  20  á  22  milímetros , 
que  es  el  máximum  que  se  puede  obtener  por  medio  de  la 
sinfiseotomía.  Deduciendo,  pues,  estos  20  á  22  milímetros 
de  los  90  milímetros  á  que  suponemos  reducido  el  diáme¬ 
tro  biparietal,  resulta  que  el  límite  inferior,  para  practicar 
la  sinfiseotomía,  es  una  conjugata  vera  de  68  á  yo  milímetros , 
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y  efectivamente  así  lo  exige  Morizani  en  el  Congreso  de 
Roma. 

Sigault,  en  su  tiempo,  llegó  á  fijarse  más  ó  menos  en  las 
mismas  cifras  [2^/2  pulgadas  igual  á  67  milímetros),  des¬ 
pués  de  consignar  algunos  fracasos  por  haber  operado  en 
pelvis  más  angostas.  (I)  Nada  dice  en  contra  de  esta  regla 
fundamental  el  que  algunos  operadores  como  Macusi  de 
Nápoles  (2)  hayan  pasado  abajo  de  este  límite  impunemente 
para  madre  y  niño,  pues  110  faltan  experiencias  d olorosas 
que  condenan  esta  práctica,  como  atrevida  y  censurable. 

II.  Siendo  una  de  las  miras  de  la  sinfiseotomía  el  obte¬ 
ner  un  niño  viable  á  pesar  de  la  pelvis  estrecha,  sin  que 
por  eso  se  comprometa  forzosamente  la  vida  de  la  madre, 
resulta  como  segunda  contraindicación  formal  de  la  sinfiseo¬ 
tomía  la  muerte  averigitada  del  feto ,  en  cuyo  caso  estará 
indicada  la  perforación  ó  basiotripsía  que  no  arroja  más 
de  4  á  5  por  100  de  mortalidad  materna,  en  contra  de  los 
11  á  12  por  100  que  corresponden  á  la  sinfiseotomía.  (3) 

Lo  que  acabo  de  decir, tiene  su  aplicación  forzosa  en  aque¬ 
llos  niños  cuya  existencia  ya  se  encuentra  seriamente  com¬ 
prometida,  sea  cual  fuere  la  causa,  pues  no  sería  justo  ex¬ 
poner  la  vida  de  la  madre  á  mayores  riesgos,  teniendo  la 
seguridad  de  que  el  feto  está  destinado  á  morir. 

No  quiero  pasar  en  silencio  una  eventualidad  que  pu¬ 
diera  resultar  de  la  combinación  de  los  dos  casos  preceden¬ 
tes:  niño  muerto  ó  moribundo  en  pelvis  demasiado  angosta, 
pues  en  estos  casos  puede  el  partero  verse  obligado  á  prac¬ 
ticar  la  sinfiseotomía,  conforme  á  las  prescripciones  de 
Jacoluzzi  aceptadas  por  Morizani,  con  el  fin  de  poder  ma¬ 
nejar  con  libertad  el  basiotribo  ó  el  perforador,  en  vez  de 
proceder  á  la  sección  cesárea,  siempre  penosa,  tratándose 
de  un  feto  muerto. 

Establecidas  pues,  como  contraindicaciones  absolutas  de 
la  sinfiseotomía  la  reducción  de  la  conjugata  vera  á  menos 
de  68  milímetros,  y  la  muerte  confirmada  ó  probable  del 
feto,  y  reservando  á  formular  más  tarde  una  tercera  con¬ 
traindicación  absoluta,  paso  ahora  á  estudiar  las  condicio- 


(1)  Véase  Baudelocque:  i’art.  des  accouchements  2em.  édition. 

(2)  Véanse  las  actas  del  Congreso  de  Roma.  Macusi  operó  á  dos  enfermas 
con  éxito,  de  las  cuales  una  tenía  un  diámetro  busquiático  de  32  milímetros,  y 
la  otra,  una  Cong.  diag.  de  57  milímetros. 

(3)  Neugebauer:  Fromels  Jahrb,  1893:  reunió  200  casos  operados  de  1887  á 
1893,  con  25  muertos.  12^  por  100  de  mortalidad.  A  iguales  cifras  llegó  Mori¬ 
zani  cuando  admite  para  todos  los  operadores  juntos,  una  mortalidad  de  11  por 
100. 
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nes  en  las  cuales  puede  estar  indicada^  sinfiseotomía  (in¬ 
dicación  relativa),  pues  confieso  que  hoy  día,  todavía  no 
me  atrevería  á  sentar  como  axioma,  que  exista  algún  caso 
en  que  la  sinfiseotomía  preventiva  esté  absolutamente  in¬ 
dicada.  con  exclusión  de  toda  otra  intervención. 

Distinta  es  la  situación  cuando  se  encuentra  ya  encaja¬ 
da  1  a  cabeza  fetal  en  la  pelvis  estrecha,  sea  en  el  curso  de 
un  fórceps  alto  y  de  una  versión  podálica  y  que  resulte  tan 
excesiva  la  desproporción  entre  cabeza  y  pelvis  que  no  pue¬ 
de  terminarse  el  parto,  sin  sacrificar  al  niño  ó  exponer  se¬ 
riamente  á  la  madre;  para  estos  casos  admito  sin  vacilación 
la  indicación  absoluta  de  la  sinfiseotomía. 

Desde  luego  puedo  afirmar  que  nadie  pensará  en  prac¬ 
ticar  la  sinfiseotomía,  á  no  ser  que  se  trate,  á  su  juicio,  de 
un  caso  de  distocia,  debido  á  la  desproporción  entre  la  ca¬ 
beza  fetal  y  la  pelvis  materna,  y  acordándonos  de  las  con¬ 
diciones  esenciales  para  autorizar  la  operación,  estaríamos 
tentados  á  formular  la  indicación  para  la  sinfiseotomía  del 
modo  siguiente: 

Pelvis  estrecha,  de  más  de  67  milímetros,  niño  vivo  y  en 
buenas  condiciones,  improbabilidad  muy  fundada  de  veri¬ 
ficarse  el  alumbramiento  por  las  solas  contracciones  uteri¬ 
nas,  y  á  la  vez,  indicación,  por  parte  de  la  madre  ó  feto  de 
concluir  pronto  el  parto. 

En  efecto,  así  formulan  muchos,  en  términos  generales, 
la  indicación  para  la  sinfiseotomía;  pero  tengo  que  agregar 
que  esta  misma  fórmula  es  igualmente  aplicable  á  los  de¬ 
más  procedimientos,  hasta  hoy  empleados,  para  terminar 
artificialmente  los  partos,  en  pelvis  medianamente  angos¬ 
tas,  es  decir,  de  7  á  9  centímetros  coujiigaia  vera:  hablo  de 
la  sección  cesárea  por  indicación  relativa,  de  la  versión  po¬ 
dálica  combinada  con  el  parto  artificial  prematuro  y  del  fór¬ 
ceps  alto,  aplicado  en  el  estrecho  superior. 

Estos  tres  procedimientos,  todos  indicados  en  circunstan¬ 
cias  análogas,  concurren  y  concurrirán  siempre  con  la  sin¬ 
fiseotomía,  toda  vez  que  cada  partero  tiene  sus  predileccio¬ 
nes  y  su  habilidad  especial  en  tal  ó  cual  determinada  ope¬ 
ración,  y  á  juzgar  de  la  naturaleza  humana,  me  temo  que 
nunca  se  entenderán  los  parteros,  sobre  cuál  de  ellos  es  ab¬ 
solutamente  el  mejor;  para  formar  un  acuerdo  sería  preciso 
uniformar  el  criterio  de  todo  el  mundo;  en  caso  contrario, 
se  quedará  cada  uno  con  su  opinión. 

Paso  á  ilustrar  lo  que  acabo  de  decir,  con  algunos  ejem¬ 
plos  tomados  de  la  vida  práctica. 
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El  conocido  y  habilísimo  partero  de  Dresden,  el  profe¬ 
sor  Leopold,  en  cuya  clínica  se  observan  anualmente  2,000 
partos,  es  partidario  convencido  de  la  versión  podálica,  des- 
pu  es  de  haber  conservado,  hasta  lo  último,  la  bolsa  fetal, 
pues  su  experiencia  le  ha  demostrado,  en  una  serie  no  in¬ 
terrumpida  de  25  casos  de  pelvis  de  7  á  9  centímetros  con - 
jngcita  vera ,  que  se  salvaron  todas  las  madres  y  el  90  por 
100  de  los  niños. 

Tarnier,  por  su  parte,  practicó  de  1892  á  1893,  e11  igual¬ 
dad  de  circunstancias,  41  partos  artificiales  prematuros,  con 
el  resultado  satisfactorio  de  salvar  todas  las  madres  y  un 
82  por  100  de  los  niños. 

Hay  que  advertir  que  había  un  tiempo  en  que  el  mismo 
Morizani  calificaba  de  mal  partero  á  aquel  que  pudiendo 
practicar  en  tiempo  oportuno  el  parto  prematuro,  aconse¬ 
jaba  á  su  enferma  de  esperar  el  parto  á  término,  con  el  fin 
de  someterla  á  la  sinfiseotomía.  En  el  congreso  de  Roma 
se  retractó  Morizani  de  esta  doctrina,  y  aconseja  la  que  an¬ 
tes  criticaba. 

En  vista  de  sus  resultados,  hay  que  concederla  razón  á 
los  dos  mencionados  parteros,  si  en  principio  se  resisten 
á  la  sinfiseotomía,  la  que,  aun  en  las  manos  más  hábiles, 
da  todavía  una  mortalidad  materna  de  4  por  100,  cuando 
menos. 

Saenger,  de  Leipzig,  no  vacila  en  preferirla  sección  ce¬ 
sárea  á  la  sinfiseotomía,  fundado  en  que,  sobre  10  casos,  no 
perdió  ni  una  sola  madre  y  salvó  á  casi  todos  los  niños. 

Dejando  ahora  á  un  lado  todos  los  resultados  estadísti¬ 
cos,  que  forzosamente  son  variables,  según  el  operador  y  los 
casos  operados,  ilustraré  con  unos  cuantos  ejemplos  las 
grandes  diferencias  que  existen  aun  entre  aquellos  que  son 
partidarios  de  la  sinfiseotomía,  ó  que,  cuando  menos,  se  ha¬ 
bían  propuesto  ponerla  en  práctica  llegado  el  caso. 

Sabido  es  que  Pinard  practicó  en  el  curso  de  cuatro  años, 
69  veces  la  sinfiseotomía,  mientras  que  Bar,  declaró  en  la 
Sociedad  Obstétrica  de  Francia  (l)  que  sobre  2,000  partos 
que  había  observado,  no  había  encontrado  una  vez  siquiera 
la  indicación  indiscutible  para  proceder  á  la  sinfiseotomía. 

En  la  maternidad  de  la  Charité  de  París,  se  hizo  en  tiem¬ 
po  de  Budín  (2)  sobre  2,476  alumbramientos,  tres  veces  la 
sinfiseotomía;  mientras  que  en  la  misma  clínica  se  hizo  bajo 

(i'i  Anual  de  Ginecol,  1893.  Abril. 

(2)  Morle  &  Henault:  Statistique  du  Service  d’accoucliements  de  la  charité 
de  Oct.  de  1891,  á  Dbre.  de  1894.  Progrés  Med.  1895. 
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la  dirección  de  Boesard  (quien  substituyó  á  Budín  duran¬ 
te  las  vacaciones),  sobre  819  partos,  igualmente  tres  veces 
la  sinfiseotomía;  lo  que  quiere  decir,  que  el  segundo  par¬ 
tero,  ha  creído  encontrar  tres  veces  más  que  el  primero,  la 
indicación  para  la  misma  operación. 

Más  patente  no  se  puede  documentar  lo  relativo  que  es 
la  indicación  de  la  sinfiseotomía  preventiva ,  y  creo  que  asi 
será  siempre  y  en  todos  tiempos,  pues  nunca  nosotros  los 
médicos  podremos  libertarnos  de  nuestras  inclinaciones  in¬ 
dividuales,  que  inconcientemente  nos  guían,  conforme  á  la 
escuela  que  nos  baya  formado  y  á  las  experiencias  que  ha- 
yaínos  tenido. 

Establecida  esta  verdad  que  creo  irrefutable,  existe,  sin 
embargo,  una  base  general,  sobre  la  cual  nos  podemos  unir, 
sea  cual  fuere  nuestra  escuela  y  nuestras  inclinaciones  par¬ 
ticulares,  y  la  que  se  puede  condensar  en  dos  tesis  funda¬ 
mentales,  que  todo  médico  sin  vacilación,  podrá  subscribir 
con  plena  convicción. 

I.  En  las  distocias  por  pelvis  angosta  se  debe  intervenirlo 
más  tarde  posible ,  siempre  que  lo  permita  la  vida  de  la  ma¬ 
dre  y  del  feto,  procurando  conservar  todo  el  tiempo  que  se 
pueda  la  bolsa  fetal  (en  caso  necesario,  se  tiene  que  prote¬ 
gerla  con  el  colpeurinter,  evitando  así  una  ruptura  prema¬ 
tura),  hasta  la  completa  dilatación  del  cuello  uterino. 

II.  En  las  distocias  por  pelvis  angosta ,  nunca  debe  el  par¬ 
tero ,  llegado  el  caso  de  concluir  artificialmente  el  parto, 
emplear  una  fuerza  brutal  para  vencer  la  desproporción  exis¬ 
tente ,  sea  cual  fuere  el  procedimiento  empleado,  sino  que 
se  limitará  á  una  extracción  moderada,  la  que  jamás  pon¬ 
drá  en  peligro  la  vida  de  la  madre  ó  del  feto. 

Refundiendo  estas  dos  tesis  que  juzgo  aceptables  para 
todo  el  mundo,  en  una  sola  diré:  que  en  mi  concepto  esta  prác¬ 
ticamente  dada  la  indicación  de  la  sinfiseotomía ,  cuando  en 
pelvis  angosta  el  parto  no  puede  verificarse  sin  empleo  de  fuer¬ 
za  brutal ;  que  se  baga  la  sinfiseotomía  desde  un  principio, 
de  una  manera  preventiva  ó  que  se  haga  posteriormente 
por  indicación  absoluta  en  el  curso  de  un  fórceps  alto,  o  de 
una  versión  podálica,  ó  bien  de  una  perforación,  nunca  hay 
que  olvidar  que  su  esencia  consiste  en  evitar  el  empleo  de  una 
fuerza  desmedida ,  y  abrigo  la  convicción  de  que,  asi  enten¬ 
dida,  no  puede  la  sinfiseotomía  dar  más  que  excelentes  re¬ 
sultados,  tanto  para  la  madre  como  para  el  feto. 

Pero  ya  considero  que  esta  manera  casi  vulgar  de  formu¬ 
lar  mi  indicación,  será  criticada  como  poco  científica,  y  con 
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el  fin  de  evitar  este  reproche,  me  apresuro  á  dar  á  la  idea  el 
revestimiento  científico  que  acaso  la  hará  más  aceptable,  y 
diré  que:  en  pelvis  angostas  de  7  á  9  centímetros  (tratándose 
de  cabezas  muy  grandes  hasta  9 y2  centímetros),  existe  la 
indicación  relativa  de  la  sinfiseotomía ,  siempre  que  el  niño 
este  vivo ,  que  las  vías  naturales  estén  bien  preparadas ,  el  cue¬ 
llo  perfectamente  dilatado ,  respectivamente  dilatable  y  que 
después  de  una  espera  razonable ,  combinada  con  las  manio¬ 
bras  externas  correspondientes ,  resulte  la  imposibilidad  ma¬ 
terial  para  la  cabeza  de  encajarse  en  la  estrechez  superior , 
mayormente  cuando  sobrevienen  fenómenos ,  por  parte  de  la 
madre  ó  del  feto ,  que  exijan  un  pronto  alumbramiento. 

En  pelvis  angosta  de  7  centímetros  arriba,  en  que  la  des¬ 
proporción  entre  cabeza  y  pelvis  es  tan  excesiva,  que  la 
operación  ya  empezada  del  fórceps  alto  ó  de  la  extracción 
podálica,  no  se  puede  concluir  sin  serios  peligros  para  la 
madre,  está  absolutamente  indicada  la  sinfiseotomía  como 
único  medio  para  salvar  el  niño. 

Formulada  de  esta  manera  la  indicación  relativa  y  abso¬ 
luta  de  la  sinfiseotomía,  resulta  que  la  única  operación  que 
puede  considerarse  como  incompatible  con  la  sinfiseotomía, 
es  la  sección  cesárea  por  indicación  relativa,  y  á  ese  res¬ 
pecto  diré  que,  existiendo  todavía  intacta  la  bolsa  fetal  y 
viviendo  el  niño,  podrá  escoger  el  partero  entre  ambas  la 
que  más  confianza  le  inspire  en  cuanto  al  buen  resultado 
final,  pues  en  estas  circunstancias,  tan  indicada  está  la  una 
como  la  otra;  pero  reventada  la  bolsa  amniótica  ó  muerto 
el  feto,  no  queda  más  elección  que  la  sinfiseotomía  con  ex¬ 
clusión  formal  de  la  sección  cesárea. 

Por  lo  que  antecede  se  ha  visto  la  gran  importancia  que 
concedo  á  las  maniobras  suaves  y  exentas  de  esfuerzos,  por 
creerlas  una  condición  esencial  en  todo  parto,  ya  sea  en  pel¬ 
vis  angosta,  ya  sea  en  pelvis  normal;  y  tal  es  mi  convicción 
en  este  sentido,  que  de  buen  grado  me  adhiero  á  las  pres¬ 
cripciones  de  Galviati  y  de  la  escuela  napolitana,  de  con¬ 
fiar  aun  después  de  la  sinfiseotomía  por  indicación  relativa, 
la  expulsión  del  feto  á  las  fuerzas  naturales,  en  vez  de  apli¬ 
car  inmediatamente  el  fórceps  en  el  estrecho  superior. 

Este  es  el  procedimiento  de  Morizani,  quien  declaró  con 
toda  claridad  lo  siguiente  en  el  Congreso  de  Roma:  (l)  «En 
contestación  al  reproche  que  se  me  hace  de  usar  frecuen¬ 
temente  el  fórceps,  tengo  el  gusto  de  declarar  que  este  ins- 


(1)  Actas  del  Congreso  Internacional  de  Roma,  pág.  16. 
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truniento  no  debe  considerarse  como  indispensable.  Siem¬ 
pre  que  la  operación  no  ha  sido  practicada  en  los  límites 
de  su  indicación,  se  restablecen  las  proporciones  de  la  ca¬ 
beza  fetal  y  de  la  pelvis  en  su  justa  medida,  de  suerte  que 
está  permitido  contar  sobi  e  la  expulsión  del  producto  de  la 
concepción  por  las  solas  fuerzas  naturales ,  siempre  á  condi¬ 
ción  de  que  las  contracciones  uterinas  conserven  su  regu¬ 
laridad  y  energía  normales.  Siendo  este  el  q&so, prescribi¬ 
mos  que  se  espere  la  conclusión  natural  del  parto ,  conforme 
á  la  práctica  instituida  al  principio  del  siglo  por  Galviati.» 

Este  es  el  procedimiento  también  usado  en  la  clínica  de 
Zweifel,  lo  mismo  que  en  la  de  Pinard,  (I)  mientras  que  los 
operadores  austríacos  proceden  inmediatamente  ála  extrac¬ 
ción  del  feto,  una  vez  concluida  la  sinfiseotomía.  (2) 

Que  los  resultados  de  los  primeros  son  incomparable¬ 
mente  mejores  que  los  de  los  austríacos  con  sus  desgarra¬ 
duras  horrendas  de  vagina  y  vejiga,  ya  lo  hemos  visto;  y, 
á  mayor  abundamiento,  insistiré  sobre  el  por  qué  de  los  re¬ 
sultados  desastrosos  obtenidos  con  esta  práctica,  en  los 
hospitales  de  Viena,  citando  las  propias  palabras  de  un  asis¬ 
tente  de  Chorb  [3)  cuando  decía:  «Una  cosa  es  cierta,  v  es 
que  las  desgarraduras  han  sido  causadas  sin  duda  algunay 
por  la  extracción,  á  pesar  de  que  ésta  ha  sido  practicada 
con  toda  precaución.» 

Parece,  pues,  comprobado  que  el  principio  de  la  no  in¬ 
tervención,  después  de  la  sinfiseotomía  preventiva,  todo  el 
tiempo  que  se  pueda  evitar,  es  el  verdaderamente  sabio, 
pues  gracias  á  la  lenta  conformación  de  la  cabeza  en  la  pel¬ 
vis  agrandada,  puede  Morizani  glorificarse  de  no  haber  vis¬ 
to  entre  55  operaciones,  más  que  una  sola  desgarradura  de 
la  pared  vaginal,  (4) 5  de  modo  que  se  siente  autorizado  para 
decir  en  pleno  Congreso:  ,5)  «No  hablo  de  las  desgarradu¬ 
ras  de  la  vagina  y  vejiga;  pues  claro  está  que  no  deben  ser 


(1)  K11  la  sinfiseotomía  de  Pinard  del  2  de  Marzo  de  1894,  se  aplicó  el  fórceps 
á  las  2  horas  y  45  minutos.  En  la  del  10  de  Abril  de  1894  se  aplicó  al  cuarto  de 
hora.  En  la  de  Wallich,  8  de  Julio  de  1894.  se  aplicó  á  las  2  horas.  En  la  de  Var- 
nier,  r6  de  Septiembre  de  1804.  nació  el  niño  espontáneamente. 

(2^  Chrobak,  en  el  Congreso  de  Breslau,  motiva  su  modo  de  proceder  con  que 
le  parece  hasta  inhumano  dejar  á  una  parturienta  con  la  sínfisis  abierta,  sin  ter¬ 
minar  violentamente  el  parto. 

(3)  Dittel:  Ceutb.  f.  Ginecol.  1893,  pág.  539:  refiere  un  caso  operado  en  la  clí¬ 
nica  de  Chrobak  con  el  resultado  de  que  se  desgarró  completamente  la  vagina 
y  uretra,  muriendo  la  enferma  dentro  de  las  24  horas  de  una  septis  fulminante. 

(4  i  Zweifel  en  sus  diezsinfiseotomías  observó  cuatro  veces  desgarraduras^  am- 
bién  aplicó  diez  veces  el  fórceps.  Pinard  en  sus  38  sinfiseotomías,  observó  cinco 
veces  desgarraduras  de  la  vagina. 

(5)  Morizani:  Cong.  XI  Internat.,  pág.  18. 
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atribuidas  á  la  operación  en  sí,  sino  á  circunstancias  espe¬ 
ciales  ó  á  poca  destreza  por  parte  del  operador.)) 

Formularé,  pues,  las  ideas  contenidas  en  el  párrafo  an¬ 
terior,  diciendo  que: 

Con  objeto  de  evitar  rupturas  en  las  partes  blandas  del 
trayecto  genital,  es  conveniente  dar  tiempo  á  la  cabeza 
para  que  se  adapte  á  la  cavidad  pélvica,  y  salvo  indicacio¬ 
nes  muy  especiales,  no  debería  aplicarse  el  fórceps  sino  en 
el  estrecho  inferior,  teniendo  cuidado  de  no  elevar  el  fór¬ 
ceps,  sino  más  bien  de  desviar  la  cabeza  hacia  el  perineo, 
con  el  fin  de  no  exponer  la  pared  vaginal  anterior  á  una 
tensión  exagerada. 

Temando  finalmente  en  consideración  el  hecho  de  que 
la  gran  mayoría  de  las  muertes  ocurridas  á  consecuencia 
de  la  sinfiseotomía  (aproximadamente  un  87  por  100),  ha 
sido  originada  por  una  sepsis  procedente  del  canal  vagi¬ 
nal,  (H)  concluiré  este  mal  forjado  trabajo  diciendo  que: 

La  sinfiseotomía  está  formalmente  contraindicada  cuan¬ 
do  existe  ya  una  infección  del  trayecto  genital. 

E11  cuanto  á  la  maniobra  operatoria  y  al  tratamiento  pos¬ 
terior,  excuso  entrar  en  detalles,  por  creer  que  no  están 
comprendidos  en  el  tema  puesto  á  discusión,  y  que  está  for¬ 
mulado  así:  ¿Cuáles  son  las  indicaciones  de  la  sinfiseoto- 
mía,  cuáles  sus  consecuencias?  me  limitaré,  pues,  á  lo  hasta 
ahora  dicho,  y  al  concluir  la  lectura  de  este  insignificante 
trabajo,  es  un  deber  grato  para  mí  hacer  presente  á  los 
señores  Congresistas  que  me  han  honrado  con  su  aten¬ 
ción,  mi  más  sincera  gratitud  por  tan  señalado  favor. 

Y  por  último,  una  palabra  más,  señores:  Al  suplicar  á 
ustedes  me  concedan  la  insigne  honra  de  disentir  este  tra- 
baj  o,  acaso  lleno  de  errores,  lo  hago  con  la  promesa  sin¬ 
cera  de  que  de  ninguna  manera  me  sentiré  contrariado  al 
oír  una  opinión  adversa,  pues,  señores,  este  es  el  derecho 
de  la  discusión  científica,  de  poder  apoyar  ó  reprobar  las 
ideas  que  uno  cree  erróneas,  sea  cual  fuere  la  persona  de 
quien  vinieren,  y  tal  como  el  progreso  nacional  está  basado 
en  la  libertad  de  nuestras  instituciones  cívicas,  así  juzgo 
el  progreso  científico,  como  fundado  en  la  libertad  de  ideas, 
que  sin  adulación  personal,  y  también  sin  petulancia  agre¬ 
siva,  documenta  en  parecer  diverso  cuando  se  trata  de  evi¬ 
tar  de  que  salga  á  la  esfera  pública,  como  autorizados  por 

(*)  Neugebauer  (Frommel  Jahrb.  1893,  pag.  806),  presenta  una  estadística  de 
278  casos  operados  de  1887  á  1893,  con  31  casos  de  muerte  de  los  cuales  26  fue¬ 
ron  ocasionados  por  una  sepsis. 
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un  congreso  científico,  procedimientos  en  sí  perjudiciales; 
y  hay  que  decirlo  en  alta  voz,  señores:  lo  que  se  busca 
en  estos  Congresos,  no  es  la  satisfacción  vana  de  un  aplau¬ 
so  momentáneo,  sino  la  verdad  científica  que  en  sí  es  pe¬ 
renne  y  sempiterna. 


XII  GOMRESO  INTERNATIONAL  DE  MEDITINA 

Verificado  en  Moscou  del  19  al  26  de  Agosto  de  1897. 


LAS  ADENOIDITIS  AGUDAS  EN  LOS  ADULTOS, 

Por  el  Dr.  F.  Vázquez  Gómez. 

Trabajo  presentado  por  su  autor  en  la  Sección  de  Otología  y  Rinologia. 

De  un  modo  general  podemos  decir,  que  la  inflamación 
de  las  vegetaciones  adenoides,  determina  frecuentemente 
algunas  de  las  enfermedades  de  la  oreja  media;  y  si  esto  es 
verdad  tratándose  de  las  afecciones  auriculares  crónicas,  no 
lo  es  menos  cuando  se  tienen  en  cuenta  los  padecimientos 
agudos. 

El  estudio  de  las  adenoiditis  agudas,  es  muy  importante 
desde  el  punto  de  vista  de  la  etiología  de  las  enfermedades 
del  oído;  y  este  trabajo,  fundado  en  numerosas  observacio¬ 
nes  clínicas,  tiene  por  principal  objeto  insistir  sobre  las 
relaciones  que  existen  entre  las  adenoiditis  agudas  de  los 
adultos  y  las  afecciones  del  aparato  auditivo. 

Para  que  las  adenoiditis  agudas  se  desarrollen  en  los 
adultos,  es  necesario  que  existan  en  ellos  las  vegetaciones 
adenoides;  es  decir,  es  necesario  que  el  proceso  atrófico  que 
se  observa  casi  siempre  en  estos  órganos,  h&ya  sido  incom¬ 
pleto;  y  por  otra  parte,  se  necesita  también  que  el  indivi¬ 
duo  se  encuentre  constante  ó  temporalmente  expuesto  á  la 
acción  de  otras  causas.  En  tal  virtud,  debemos  tener  en 
cuenta  causas  predisponentes  y  causas  determinantes,  sien¬ 
do  las  primeras  generales  ó  locales. 

Entre  las  causas  predisponentes  generales,  hemos  en¬ 
contrado  como  más  frecuentes  en  México,  el  artritismo,  la 
escrufolo-tuberculosis  y  raras  veces  la  sífilis.  Como  cau¬ 
sa  predisponente  local,  única,  la  existencia  de  las  vegeta¬ 
ciones  adenoides. 
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No  hace  mucho  tiempo  se  creía  que  las  vegetaciones 
adenoides  eran  muy  raras  en  el  adulto,  y  frecuentemente 
se  desconocía,  por  este  motivo,  la  causa  de  algunas  afec¬ 
ciones  del  oído;  pero  hoy,  mejor  armados  en  nuestras  ex¬ 
ploraciones,  podemos  encontrar  en  los  sufrimientos  del  ca- 
vum ,  un  elemento  etiológico  importante. 

En  México,  observamos  las  vegetaciones  adenoides  en 
el  adulto,  casi  con  la  misma  frecuencia  que  en  el  adoles¬ 
cente  ó  el  niño,  con  tal  que  se  haga  un  examen  cuidadoso 
y  atento,  porque  en  el  caso  contrario,  su  difusión  y  el  poco  re¬ 
lieve  que  forman  en  la  superficie  de  la  rinofaringe  del  adul¬ 
to,  las  hacen  pasar  desapercibidas.  Con  frecuencia  son  más 
desarrolladas  en  las  partes  laterales  del  en  lafosetade 

Rosenmiiller,  circunstancia  que  contribuye  á  que  se  les  vea 
con  cierta  dificultad,  y  que  favorece  en  alto  grado  su  acción 
patogénica  sobre  la  caja  por  intermedio  de  las  trompas. 

En  la  mayor  parte  de  los  casos,  las  vegetaciones  adenoi¬ 
des  están  constituidas  por  lahipertrofiasimple  de  esta  parte 
del  anillo  de  Walde3rer;  son  de  consistencia  dura  y  á  veces 
tan  vascularizadas,  que  sangran  al  más  ligero  contacto. 

Entre  las  causas  determinantes  más  comunes,  podemos 
señalar  desde  luego  los  cambios  bruscos  de  temperatura; 
en  México,  situado  á  2,277  metros  sobre  el  nivel  del  mar, 
son  amplias  y  frecuentes  las  oscilaciones  térmicas  diur¬ 
nas,  sobre  todo,  en  ciertas  épocas  del  año.  En  el  invierno, 
por  ejemplo,  se  puede  observar  á  las  cuatro  de  la  mañana, 
una  temperatura  de  5  grados  bajo  o,  mientras  que  diez 
horas  más  tarde,  el  termómetro  puede  marcar  20  grados 
sobre  o,  y  algunas  ocasiones  más.  En  esta  época,  es  decir, 
en  el  invierno,  lo  mismo  que  al  principio  de  la  primavera, 
y  debido  entonces  á  la  abundancia  de  gérmenes  sépticos 
que  flotan  con  el  polvo  levantado  por  las  corrientes  de  aire, 
las  adenoiditis  agudas  se  observan  entre  nosotros  con  más 
frecuencia. 

Si  el  enfriamiento  es  parcial  y  si  obra  de  preferencia  so¬ 
bre  las  extremidades  inferiores,  puede  ocasionar  un  ataque 
de  adenoiditis  aguda  en  el  adulto;  pero  esta  causa  no  es 
eficaz  sino  en  los  individuos  predispuestos,  artríticos  ó  tu¬ 
berculosos. 

El  abuso  del  tabaco  y  de  las  bebidas  espirituosas,  así  co¬ 
mo  las  infecciones  agudas  ó  subagudas  del  aparato  diges¬ 
tivo,  forman  un  grupo  de  causas  de  adenoiditis  agudas  que 
se  observan  raras  veces. 

Los  traumatismos,  sobre  todo  los  producidos  con  un  ob- 
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jeto  ó  pretexto  terapéutico,  han  ocasionado  en  algunos  ca¬ 
sos  las  adenoiditis  agudas  en  individuos  á  quienes  se  ha 
practicado  de  una  manera  intempestiva  el  cateterismo  de 
la  trompa. 

En  las  circunstancias  que  hemos  mencionado,  la  flegma¬ 
sía  es  la  consecuencia  de  una  infección  no  específica,  cuyos 
agentes  son,  entre  los  principales,  el  neumococus,  el  esta- 
filocoeus  y  el  estreptococus,  excepcionalmente  solos  y  más 
á  menudo  asociados  de  diferentes  modos. 

La  gripa  y  la  escarlatina  que  se  observan  de  preferencia 
en  la  transición  del  invierno  á  la  primavera,  antes  de  la 
época  de  las  lluvias,  favorecen  notablemente  el  desarrollo 
de  las  adenoiditis  agudas;  pero  en  este  caso  se  trata  de  una 
adenoiditis  específica,  ó  más  bien  dicho,  híbrida  por  la  aso¬ 
ciación  microbiana  que  se  observa.  Lo  más  importante  de 
señalar  en  este  caso  es  que,  la  acción  patogénica  de  la  in¬ 
flamación  adenoidea  sobre  el  aparato  auditivo,  es  más  inten¬ 
sa  y  más  grave. 

Las  adenoiditis  agudas  no  se  presentan  en  el  adulto  con 
los  mismos  síntomas  que  en  el  adolescente  ó  el  niño.  Si  la 
inflamación  se  localiza  en  la  rinofaringe,  sus  manifestacio¬ 
nes  habituales,  escurrimiento  de  moco-pus  por  la  faringe  y 
la  nariz,  ligera  dificultad  en  la  respiración  nasal,  sensación 
dolorosa  en  la  parte  superior  de  la  faringe  y  raras  veces  tu¬ 
mefacción  de  los  ganglios  angulo-maxilares,  llaman  la  aten¬ 
ción  del  médico  y  del  enfermo  hacia  la  región  que  sufre,  y 
el  diagnóstico  es  fácil,  pero  no  tan  fácil  como  en  el  adoles¬ 
cente,  ó  el  niño  en  quienes  la  facies  y  la  obstrucción  nasal 
permiten  hacer  el  diagnóstico  sin  dificultad. 

Si  la  inflamación  se  extiende  lmcia  el  oído,  son  los  sín¬ 
tomas  de  la  otitis  media  aguda  ó  subaguda,  catarral,  ó  pu¬ 
rulenta,  ó  la  reaparición  del  pus  en  una  caja  que  había  de¬ 
jado  de  supurar  desde  hacía  tiempo,  los  que  llaman  más  la 
atención  del  enfermo:  éste  se  fija  poco  ó  nada  en  la  afección 
de  la  rinofaringe,  y  si  el  médico  no  está  prevenido,  puede 
desconocer  la  causa  del  padecimiento  que  observa  en  el  apa¬ 
rato  de  la  audición. 

Algunas  veces  la  inflamación  desciende  á  la  orofaringe,  y 
se  revela  por  los  síntomas  de  la  faringitis  aguda  ó  subagu¬ 
da,  y  como  las  causas  de  ésta,  son  casi  las  mismas  que  las 
de  las  adenoiditis,  el  error  es  más  fácil  de  cometer.  Si  la 
faringitis  se  repite  con  alguna  frecuencia,  es  necesario  pen¬ 
sar  en  una  adenoiditis,  porque  generalmente  la  primera  no 
es  más  que  una  consecuencia  de  la  segunda. 
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Los  síntomas  que  el  médico  observa  por  la  exploración 
directa,  se  reducen  á  la  confiirmación  de  la  existencia  de 
las  vegetaciones  adenoides,  á  determinar  su  volumen,  su 
extensión  y  aspecto. 

E11  cuanto  á  los  síntomas  generales  y  reflejos,  varían  con 
la  intensidad  y  la  naturaleza  de  la  infección. 

^  La  práctica  enseña,  pues,  que  las  adenoiditis  agudas  en 
los  adultos,  no  tienen  como  síntoma  dominante,  la  obstruc¬ 
ción  nasal  tal  como  se  presenta  en  el  adolescente  ó  el  niño; 
que  frecuentemente  se  revelan  por  padecimientos  del  oído 
ó  de  la  faringe,  que  constituyen,  cuando  menos  en  México, 
una  afección  más  frecuente  de  loque  se  cree  y  que  debemos 
pensar  siempre  en  ellas,  cuando  la  faringe  se  inflame  re¬ 
petidas  veces,  cuando  la  cuja  del  tímpano  sufra  del  mismo 
modo,  ó  bien  cuando  una  otorrea  repite  sin  causa  perfecta¬ 
mente  justificada. 

La  observación  atenta  de  los  síntomas,  nos  permite  tam¬ 
bién  establecer  tres  modalidades  clínicas  de  las  adenoiditis 
agudas  en  los  adultos:  10,  una  forma  circunscrita;  29,  una 
forma  difusa  faríngea,}/  30,  una  forma  difusa  auricular.  Es¬ 
tas  dos  últimas  formas  se  asocian  comunmente,  y  en  cuanto 
á  la  frecuencia  relativa  de  cada  una  de  ellas,  no  es  posible 
establecerla,  sino  después  de  1111a  observación  rigurosa  y 
dilatada. 

La  mejor  profilaxia  de  las  adenoiditis  agudas,  consiste  en 
la  extirpación  de  las  vegetaciones  adenoides,  ó  en  su  reduc¬ 
ción  por  el  galvano  cauterio. 

El  tratamiento  exclusivamente  higiénico  y  médico,  debe 
tener  por  base  el  obrar  contra  la  causa  generatriz,  y  el  em¬ 
pleo  de  substancias  ligeramente  antisépticas,  sin  que  su 
aplicación  ocasione  traumatismos  de  ninguna  especie. 


TRABAJOS  DE  LAS  SECCIONES. 


SECCION  DE  CIRUGIA. 

Tratamiento  quirúrgico  de  la  tuberculosis  primitiva  del  testículo. 

— M.  S.  Dupla  Y  (de  París). — Después  de  haber  empleado 
por  mucho  tiempo  la  raspa  y  cauterización  ígnea  para  des¬ 
truir  los  focos  tuberculosos  del  aparato  testieular,  he  adop¬ 
tado  posteriormente,  desde  1890,  un  método  de  extirpación 
de  estos  focos  por  el  bisturí  seguido  de  reunión. 
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El  procedimiento  que  empleo,  no  merece  propiamente 
hablando,  el  nombre  de  epididimectomía,  porque  no  se  apli¬ 
ca  al  epididimo  exclusivamente;  y  tiene  por  objeto  quitar 
con  el  bisturí  los  focos  tuberculosos  del  aparato  testicular, 
que  ocupan  el  epididimo  ó  el  testículo. 

Se  hace  una  incisión  de  dimensiones  suficientes  para 
abordar  los  focos  tuberculosos,  y  disecando  después  éstos 
como  se  baria  con  un  neoplasma.  Si  la  tuberculosis  ocupa 
el  epididimo,  se  separa  este  órgano  del  canal  deferente;  si 
las  lesiones  han  invadido  el  testículo,  no  vacilo  en  seccio¬ 
nar  la  albugínea  y  el  tejido  sano  de  la  glándula  para  qui¬ 
tarlo  completamente. 

He  aplicado  este  método  en  una  decena  de  casos.  El  ope¬ 
rado  más  antiguo  cuenta  hoy  siete  años,  y  he  podido  com¬ 
probar  muchas  veces,  que  su  curación  se  ha  conservado 
perfectamente. 

Las  falsas  cistitis. — -M.  M.  Grandcourt  y  Guepin  (de  Pa¬ 
rís). — Por  falsa  cistitis,  es  necesario  entender,  según  nues¬ 
tra  opinión,  toda  afección  cuya  sintomatología  puede  hacer 
admitir  la  existencia  de  una  cistitis,  es  decir,  de  una  infla¬ 
mación  vesical,  aun  cuando  la  vejiga  esté  sana.  En  efec¬ 
to,  las  lesiones  de  los  órganos  del  aparato  génito-urinario 
y  aún  de  vecindad,  pueden  simular  y  aun  combinar  sus 
manifestaciones  de  tal  manera,  que  el  conjunto  de  signos, 
ordinariamente  considerado  como  patognomónico  de  la  cis¬ 
titis,  aparezca  fuera  de  toda  alteración  vesical. 

Ea  asociación  de  tres  hechos  principales  (frecuencia,  do¬ 
lores,  piuría),  que  basta  comunmente  para  admitir  la  cis¬ 
titis,  nada  tiene  de  absolutamente  característico,  cualquiera 
que  sea  el  orden  de  aparición  y  sucesión  de  los  síntomas, 
la  presencia  de  microbios  en  la  orina,  la  penetración  en  la 
vejiga  de  un  pus  séptico  y  su  paso  prolongado  por  el  re¬ 
ceptáculo  urinario,  no  bastan  siempre,  aun  á  la  larga,  para 
desarrollar  una  inflamación  vesical.  Por  el  contrario,  cier¬ 
tas  cistitis  de  las  más  graves,  evolucionan  en  vejigas  insen¬ 
sibles,  y  por  esta  razón  quedan  muchas  veces  ignoradas. 

Conocidas  desde  Morgagni  las  falsas  cistitis,  fueron  por 
mucho  tiempo  consideradas  como  una  repercusión  sobre  la 
vejiga  sana  de  lesiones  calculosas  del  riñón.  Después,  poco 
á  poco,  y  solo  en  nuestros  días,  se  ve  que  los  abscesos,  el 
cáncer  renal  y  aun  las  nefritis  médicas,  podían  tener  una 
acción  á  distancia  absolutamente  idéntica.  Comunmente, 
la  lesión  causal  escapa  á  los  observadores.  Creyendo  más 
bien  en  vejigas  irritables,  en  nevralgías  vesicales,  cistitis 
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dolorosas,  mantenidas  por  congestión  local  ó  por  tina  infec¬ 
ción  propagada.  Hoy  día,  utilizando  las  leyes  de  Reliquet 
sobre  los  reflejos  génito-urinarios  (1878),  y  todo  lo  que  se 
ha  hecho  sobreestá  cuestión  (1885),  ha  sido  fácil  compren¬ 
der  el  punto  en  su  conjunto  y  encontrar  la  causa  real  de  la 
excitación  vesico-uretral,  refleja  en  todos  los  puntos  de 
donde  ella  puede  partir. 

En  la  falsa  cistitis  todo  se  reúne  para  simular  una  cis¬ 
titis  verdadera;  sin  embargo,  el  estado  de  excitación  vesico- 
uretral,  está  bajo  lo  dependencia  de  lesiones  lejanas,  rena¬ 
les,  ureterales,  uretrales,  tanto  en  el  hombre  como  en  la 
mujer;  bajo  la  dependencia  de  lesiones  de  vecindad,  peri- 
neales,  periureterales,  pericísticas;  de  afecciones  del  siste¬ 
ma  nervioso,  de  ciertas  diátesis  ó  intoxicaciones.  La  con¬ 
gestión  local  viene  á  agravar  los  accidentes  de  los  que  es 
la  consecuencia. 

El  diagnóstico  con  la  cistitis  es  siempre  cosa  delicada.  El 
examen  completo  del  enfermo  que  revela  al  mismo  tiempo 
que  una  cistitis  sospechada,  una  ó  muchas  lesiones  causa¬ 
les  admisibles  de  la  falsa  cistitis,  debe  hacer  formular  todas 
reservas  sobre  el  estado  de  la  vejiga  y  sobre  la  terapéutica 
local  por  instituir.  El  estudio  de  la  sensibilidad  vesical, 
los  caracteres  del  pus  de  las  orinas,  no  tienen  sino  poco  va¬ 
lor.  La  anestesia  general  sería  el  caso  échéant ,  un  medio 
de  diferenciación  (Reliquet). 

Pero  el  punto  capital  sobre  el  que  queremos  llamar  una 
vez  más  la  atención,  es  el  siguiente:  las  falsas  cistitis  no 
curan  sino  con  sus  causas;  se  agravan  siempre  por  el  tra¬ 
tamiento  intravesical.  Resulta  que,  contrario  á  los  datos 
clásicos,  no  se  deberá  tocar  á  la  vejiga  al  menor  signo  de 
cistitis  (sospechada),  para  no  complicar  comunmente  la 
excitación  vesico-uretral  refleja,  de  una  irritación  química, 
traumática  ó  aun  de  una  infección.  Estas  eran  nuestras  con¬ 
clusiones,  y  los  hechos  observados  posteriormente  afirman 
nuestras  convicciones.  «Aparte  de  circunstancias  relativa¬ 
mente  raras,  el  enfermo  atacado  de  falsas  cistisis  se  bene¬ 
ficiará  siempre  con  la  abstención  de  los  medios  usuales  de 
tratamiento  local  de  las  cistisis,  lo  mismo  que  de  la  aplica¬ 
ción  del  tratamiento  racional  de  la  afección  de  que  sufre.» 

La  frecuencia  de  las  falsas  cistitis,  la  importancia  de  un 
diagnóstico  exacto  determinando  las  indicaciones  curati¬ 
vas,  dan  á  esta  cuestión  el  más  vivo  interés. 

Valor  de  la  prostatectomía  en  los  prostáticos. — M.  Dksnos  (de 
París). — Desde  hace  algunos  años,  la  intervención  quirúr- 
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gica  en  los  prostáticos,  visaut  una  curación  radical,  ha 
consistido  sobre  todo,  en  castraciones  ó  resecciones  de  los 
canales  deferentes.  El  valor  de  estas  operaciones  no  está 
aún  establecido;  pero  parece,  sin  embargo,  demostrado,  que 
la  próstata  disminuye  de  volumen,  sin  que  las  salientes 
intravesicales  de  los  lóbulos  se  modifiquen.  Las  indicacio¬ 
nes  de  la  prostatectomía  quedan,  pues,  en  pie  contra  la 
deformación  del  cuello.  Se  sabe  que  estas  últimas  varían 
mucho  y  no  es  posible  establecer  técnica  operatoria  uni¬ 
forme.  En  casi  todos  los  casos,  es  por  la  vía  hipogástrica 
como  he  abordado  la  vejiga.  Si  las  salientes  son  pedicula- 
das,  se  les  enucleará  con  las  tijeras  ó  la  pinza  cortante,  de 
preferencia  al  gal  vano-cauterio.  Cuando  los  lóbulos  la¬ 
terales  son  sésiles  y  que  existen  gruesas  masas  pericervi- 
cales,  el  procedimiento  que  me  ha  dado  mejor  resultado 
es  desprender  la  mucosa  sin  cortarla,  después  tallar  un 
colgajo  cuneiforme  del  tejido  prostético,  prolongando  la 
incisión  más  ó  menos  profundamente,  según  los  casos;  se 
trata  así  de  obtener  una  disminución  de  la  masa  prostéti¬ 
ca,  al  mismo  tiempo  que  se  corrigen  las  irregularidades 
pericervicales.  La  sutura  de  la  mucosa  se  intenta  en  se¬ 
guida:  buena  en  principio,  pero  de  ejecución  difícil,  no  es 
indispensable  para  la  curación  rápida.  Casi  siempre  he  ca¬ 
nalizado  la  vejiga  sin  cerrarla. 

Los  resultados,  sobre  todo  los  lejanos,  son  interesantes 
de  estudiar.  Sobre  23  operaciones,  he  tenido  13  mejorías; 
algunas  tales,  que  constituyen  casi  una  curación,  y  esto, 
lo  mismo  desde  el  punto  de  vista  de  la  infección  vesical, 
como  de  la  facilidad  de  la  micción.  En  los  otros  casos,  la 
infección  vesical  ha  desaparecido  ó  disminuido;  pero  la  mic¬ 
ción  110  se  ha  modificado;  en  fin,  en  dos  casos,  ésta  ha  que¬ 
dado  más  difícil,  se  trataba  de  viejos  cuya  contractilidad 
vesical,  que  parecía  conservada,  ha  debilitádose  súbitamen¬ 
te  después  de  la  operación.  E11  fin,  en  dos  casos,  los  enfer¬ 
mos  han  muerto,  uno  después  de  ocho  días,  el  otro  después 
de  seis. 

Las  indicaciones  de  la  prostatectomía,  no  son  evidentes 
en  ios  prostáticos  y  deben  buscarse;  son  los  siguientes:  la 
contractilidad  vesical  debe  conservarse,  ó  cuando  menos 
poco  disminuida,  ó  bien  debe  reaparecer  cuando  la  vejiga 
primitivamente  infectada,  ha  sido  sometida  á  un  tratamien¬ 
to  antiséptico,  las  salientes  intravesicales  existen;  el  volu¬ 
men  total  de  la  próstata  importa  poco.  No  importa  que  el 
enfermo  sea  de  avanzada  edad,  pues  los  mejores  resultados 
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se  han  obtenido  en  prostátieos  de  sesenta  á  sesenta  y  cin¬ 
co  años.  Estos  pueden  compararse  á  enfermos  que  llevan 
estrechamientos  de  la  uretra,  en  los  que  quitado  el  obstá¬ 
culo,  la  vejiga  conserva  su  contractilidad  mucho  más  tiem¬ 
po,  y  la  retensión  tarda  mucho  en  producirse. 


SECCION  DE  MEDICINA 


Clasificación  clínica,  patogenia  y  tratamiento  de  las  nefritis.— 

M.  Brault  (de  París) ,  i ponente . — El  defecto  de  las  antiguas 
clasificaciones  anatómicas  ó  histológicas  de  la  nefritis,  ha 
sido  perfectamente  evidenciado  por  toda  una  serie  de  tra¬ 
bajos  modernos.  Sabido  es,  en  efecto,  que  algunas  de  esas 
clasificaciones,  basadas  en  un  número  reducido  de  divisio¬ 
nes,  aparecen  como  exclusivas,  mientras  que  otras,  que  co¬ 
rresponden  á  numerosas  categorías,  son  á  menudo  inaplica¬ 
bles  y  siempre  insuficientes.  Cada  uno  de  los  aspectos  ais¬ 
lados  por  estas  clasificaciones  no  puede  adaptarse  á  formas 
clínicas  claramente  determinadas,  pues  todos  sabemos  ac¬ 
tualmente  que  la  misma  sintomatología  conviene  á  aparien¬ 
cias  anatómicas  bastantes  distintas.  Sería,  por  consiguiente, 
imposible  en  mi  concepto,  diferenciar  las  nefritis  por  uno 
de  sus  síntomas  más  marcados  y  describir  separadamente 
nefritis  con  ó  sin  edema,  nefritis  subagudas  ó  crónicas,  he- 
morrágicas,  etc.,  dado  que  los  edemas  y  las  hemorragias  son 
fenómenos  que,  aun  cuando  aparecen  más  á  menudo  en  las 
formas  rápidas  de  nefritis,  se  observan  también  en  las  atro¬ 
fias  renales  más  pronunciadas.  La  misma  dificultad  expe¬ 
rimentaríamos  en  basar  la  clasificación  de  las  nefritis  cró¬ 
nicas  en  la  existencia  ó  en  la  ausencia  de  la  disnea,  de  las 
palpitaciones  ó  de  cualquier  otro  signo  análogo,  pues'  estos 
diferentes  síntomas  pueden  faltar  ó  existir  en  alteraciones 
renales  que  dimanen  de  una  misma  causa,  como  ocurre,  por 
ejemplo,  con  la  nefritis  saturnina. 

Por  todas  estas  razones,  yo  estimo  que  la  clínica  no  puede 
considerar  las  nefritis  sino  en  su  evolución  general  y  en 
el  tiempo,  y  que  solo  una  clasificación  etiológica  se  halla 
en  condiciones  para  atender  á  las  subdivisiones  que  nece¬ 
sita  su  fisonomía  particular  en  cada  caso.  Este  trabajo  de 
descentralización  es  preparado  de  larga  fecha;  hoy  día  es 
indispensable  ponerlo  en  práctica  si  se  quiere  dar  á  las 
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descripciones  más  claridad,  más  precisión  y  mayor  relieve. 

Así,  pues,  desde  este  punto  de  vista,  cabe  distinguir  los 
grupos  siguientes: 

Las  nefritis  pasajeras  ó  transitorias  que  se  observan  en 
el  curso  de  ciertas  enfermedades  generales,  en  las  infec¬ 
ciones  y  en  las  intoxicaciones. 

Las  nefritis  agudas  (la  nefritis  escarlatinosa,  por  ejem¬ 
plo),  que  reconocen  con  poca  diferencia  las  mismas  causas 
que  las  nefritis  pasajeras,  salvo  ciertas  diferencias  en  la  in¬ 
tensidad  de  acción  del  agente  irritante; 

Las  nefritis  subagudas ,  debidas  á  una  infección  ó  una  in¬ 
toxicación  prolongada; 

Por  último,  las  nefritis  crónicas  (nefritis  saturnina,  ne¬ 
fritis  gotosa,  etc.),  que  comprende  únicamente  las  nefritis 
en  realidad  latentes ,  es  decir,  que  corresponden  á  lesiones 
renales  profundas  con  las  apariencias  de  la  salud. 

Las  formas  agudas,  subagudas  y  crónicas  pueden  sufrir 
remisiones,  ó  bien  presentar  agravaciones,  recaídas;  las  for¬ 
mas  agudas  y  subagudas  evolucionan  á menudo  de  un  modo 
constante,  por  decirlo  así;  las  formas  crónicas  evolucionan 
en  varios  tiempos,  por  etapas  ó  crisis  sucesivas,  de  suerte 
que,  por  lo  general,  son  remitentes  ó  seudocontinuas.  Hay, 
en  fin,  ciertas  nefritis  que,  después  de  un  ataque  de  una 
violencia  extrema,  parecen  terminarse  por  curación,  pero 
ésta  no  es  más  que  aparente,  puesto  que  más  tarde,  el  riñón 
aparece  en  un  estado  de  descomposición  avanzada  que,  al 
cabo  de  algunos  años,  acarrea  la  muerte.  Sin  embargo,  una 
nefritis  grave  puede  curar,  dejando  después  de  ella  rastros 
duraderos,  insuficientes,  con  todo,  para  comprometer  el  fun¬ 
cionamiento  del  filtro  renal. 

Cuando  la  duración  de  la  nefritis  se  prolonga,  se  ve  apa¬ 
recer  casi  constantemente  la  hipertrofia  del  corazón.  En 
las  nefritis  antiguas,  esta  hipertrofia  coincide  no  ya  con  una 
enfermedad  renal  en  evolución,  sino  con  una  lesión  definiti¬ 
va  que  resulta  tan  irreductible  como  una  lesión  valvular. 
En  dicho  período,  el  riñón  no  funciona  sino  en  tanto  que 
su  insuficiencia  se  halla  compensada  por  la  hipertrofia  car¬ 
diaca. 

Por  lo  dicho  se  ve  que,  en  adelante,  para  comprender  la 
evolución  de  una  inflamación  renal,  será  inútil  que  se  re¬ 
curra  á  las  antiguas  divisiones  en  nefritis  parenquimatosas 
é  intersticiales,  difusas  y  sistematizadas.  En  efecto,  cuando 
se  han  precisado  claramente  la  causa  de  la  nefritis  y*la  fe¬ 
cha  de  su  aparición,  se  poseen  los  dos  elementos  necesarios 
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para  explicar  la  evolución  pretérita  de  la  enfermedad,  para 
prever  su  evolución  futura  y  deducir  la  forma  anatómica 
correspondiente. 

Sin  inmiscuirme  en  el  dominio  de  la  patogenia  de  las 
nefritis,  con  todo,  antes  de  terminar  debo  hacer  presente  que 
las  lesiones  del  riñón  no  son  atributarias  ni  de  las  altera¬ 
ciones  de  los  vasos  de  la  circulación  general,  ni  las  de  la 
trama  conjuntiva  del  mismo  órgano,  sino  que  dimanan  en 
cierto  modo  exclusivamente  de  la  eliminación  de  venenos 
minerales  ó  micróbicos.  La  infección  verdadera  no  entra  en 
ella  sino  por  una  pequeñísima  parte:  la  presencia  de  agen¬ 
tes  animadosnodetermiua,  en  efecto,  ninguna  nefritis  verda¬ 
dera,  pero  engendra  lesiones  renales  más  ó  menos  coheren¬ 
tes,  en  las  cuales  la  glándula  no  interviene  en  nada,  por 
decirlo  así,  y  que  se  desarrollan  ni  más  ni  menos  que  en 
otro  órgano  cualquiera. 

En  toda  nefritis  la  glándula  es  la  que  sufre;  por  ella  em¬ 
pieza  la  lesión,  y  si  la  glándula  está  atrofiada,  esta  atrofia  no 
es  debida  á  una  afección  de  las  arterias  ó  del  tejido  conjun¬ 
tivo,  sino  que  es  la  consecuencia  de  las  irritaciones  cuyos 
ataques  no  ha  podido  soportar  el  riñón.  De  otra  manera, 
no  habría  ningún  motivo  para  que  las  nefritis  nos  apare¬ 
ciesen  como  lesiones  aisladas;  no  habría  razón  alguna  para 
que  las  atrofias  esclerosas  de  las  parótidas  ó  de  las  glándu¬ 
las  más  triviales  en  apariencia,  dejaran  de  ser  observadas 
tan  á  menudo  como  las  del  riñón  en  igualdad  de  condicio¬ 
nes  etiológicas. 

Cuanto  á  los  aspectos  á  los  cuales  se  había  antes  atri¬ 
buido  un  valor  tan  considerable  en  la  historia  de  las  lesiones 
crónicas  renales,  tales  como  la  desigualdad  de  superficie, 
la  induración,  la  esclerosis,  son  otros  tantos  caracteres  con¬ 
tingentes  secundarios,  cuyo  mecanismo  de  producción  es 
fácil  de  comprender  una  vez  que  se  ha  podido  determinar 
exactamente  el  modo  de  introducción,  de  penetración  y  de 
distribución  de  la  substancia  irritante. 

M.  Shnator  (de  Berlín),  coponente. — Desígnase  con  el 
nombre  de  «nefritis  crónica»,  una  inflamación  lenta  de  am¬ 
bos  riñones,  debida  á  un  estado  patológico  de  la  sangre 
y  llegando  hasta  la  destrucción  del  parénquima  renal  con 
depresión  ó  arrugamiento  del  órgano.  Lo  que  hay  de  más 
característico  en  esta  afección  es,  en  mi  concepto,  no  ya  su 
terminación  por  atrofia,  sino  su  relación  causal  con  la  dis- 
crasia  sanguínea,  toda  vez  que  la  atrofia  se  observa  igual- 
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mente  en  otras  afecciones  renales,  como  por  ejemplo,  en  la 
nefritis  ascendente. 

Siendo  los  riñones  unemunctorio  de  la  sangre,  comprén¬ 
dese  que  las  anomalías  de  este  medio  deban  ser  la  fuente 
principal  de  las  afecciones  renales.  Todas  las  influencias 
nocivas  de  origen  hemático  actúan  sobre  los  glomérulos  de 
igual  manera  que  sobre  los  tubos  uriníferos,  los  cuales  re¬ 
ciben  su  sangre  de  los  vasos  glomérulos.  ¿Cual  es  la  dis- 
crasia  sanguínea  que  produce  la  nefritis  crónica?  Ksta  cues¬ 
tión  no  se  halla  aún  bien  dilucidada.  La  hipótesis  propues¬ 
ta  por  Seminóla  relativa  á  una  difusibilidad  anormal  de  la 
albúmina  de  la  sangre,  no  resiste  ciertamente  el  examen 
crítico.  Paréceme  á  mi  probable,  que  en  la  nefritis  crónica 
se  trata  de  una  anomalía  de  la  sangre  de  naturaleza  mas 
complicada.  Por  otra  parte,  como  la  nefritis  crónica  se  des- 
sarrolla  á  veces  después  de  una  nefritis  aguda,  de  aquí 
que  ambas  formas  morbosas  puedan  evidentemente  dimanar 
también  de  una  causa  común.  Pero  lo  que  hay  de  particu¬ 
lar  para  la  nefritis  crónica,  es  el  hecho  de  que  continúa  pro¬ 
gresando  aun  cuando  su  causa  primera  haya  cesado  de  obrar 
desde  mucho  tiempo.  Esto  es  lo  que  se  observa,  por  ejemplo, 
en  la  afección  renal  que  se  desarrolla  á  veces  como  una  con¬ 
secuencia  del  «riñón  gravídico.»  Otras  veces,  la  nefritis  re¬ 
viste  desde  luego  una  evolución  lenta.  Entre  estas  dos  varie¬ 
dades  existen  también  ciertas  transiciones,  tales  como  la 
forma  subaguda.  En  el  fondo,  las  causas  de  la  forma  cróni¬ 
ca  de  flegmasia  renal  son  las  mismas  que  las  de  la  nefritis 
aguda,  con  la  sola  diferencia  de  que  en  la  primera  obran  más 

lentamente,  por  ataques  sucesivos. 

El  punto  de  partida  de  las  lesiones  de  la  nefritis  aguda 
ó  subaguda,  se  encuentra  ora  en  el  parénquima  a  la  vez  que 
en  el  tejido  conjuntivo.  En  ambos  casos,  el  proceso  puede 
llegar  hasta  la  induración  y  la  atrofia,  (atrofia  granulosa 
secundaria).  Con  todo,  existe  asimismo  una  esclerosis  re¬ 
nal  primitiva;  es  la  nefritis  intersticial  crónica,  en  la  cual 
el  tejido  intersticial  parece  constituir  á  veces  el  punto  de 
partida  del  proceso  patológico,  que  no  produce  sino  secun¬ 
dariamente  la  atrofia  del  parénquima.  Otra  variedad  fre¬ 
cuente  de  nefritis  crónica  es  debida  á  la  arterio-esclerosis, 
la  cual  puede  desempeñar  el  papel  de  un  agente  patógeno 
ora  primitivo,  ora  secundario.  Entre  las  causas  de  esta  ar- 
terio— esclorosis  hay  que  colocar  sobre  todo  á  la  gota,  al  sa¬ 
turnismo,  al  alcoholismo,  á  la  sífilis;  a  la  diabetis,  a  la  tabes 
y  á  la  herencia.  Cabe  mencionar  también  esa  forma  de 
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nefritis  crónica  que  á  menudo  queda  latente  durante  un 
largo  período  de  tiempo,  la  cual  depende  probablemente  de 
una  penetración  insuficiente  de  sangre  en  los  riñones.  Per¬ 
tenecen  á  esta  categoría  el  «riñón  senil»  y  el  riñón  atrófico 
consecutivo  á  una  oclusión  de  la  arteria  renal  ó  á  una  ane¬ 
mia  grave. 

M.  Pavlinov  (de  Moscou). — En  el  espacio  de  seis  meses 
me  ha  sido  dable  observar  á  tres  enfermos  atacados  de  ne¬ 
fritis  crónica  de  origen  marcadamente  escarlatinoso.  En 
uno  de  esos  casos  tratábase  de  una  nefritis  parenquimatosa 
(riñón  blanco  voluminoso),  datando  próximamente  de  cin¬ 
co  años,  y,  en  los  otros  dos,  de  una  nefritis  intersticial  que 
se  remontaba  á  doce  y  á  diecisiete  años  respectivamente. 

Estas  observaciones  demuestran  que,  contrario  á  la  opi¬ 
nión  de  Cliarcot,  de  Eichhorst,  de  Eiebermeister,  etc.,  y  de 
acuerdo  en  esto  con  von  Leyden,  Potain,  Eittein,  Ledorché 
y  Talamon,  la  nefritis  escarlatinosa  crónica,  lo  mismo  pa¬ 
renquimatosa  que  intersticial,  existe  realmente,  y  la  du¬ 
ración  de  esta  afección  puede  prolongarse  mucho  más  de 
lo  que  generalmente  se  admite. 

Haré  notar,  además,  que  en  mis  observaciones  la  nefritis 
crónica  se  ha  desarrollado  en  individuos  cuya  edad  variaba 
entre  21  y  24  años.  De  suerte  que,  cuando  es  observada  en 
ese  período  de  la  vida,  hay  que  presentir  simpre  la  posibi¬ 
lidad  de  su  origen  escarlatinoso. 

Haciendo  figurar  la  escarlatina  en  la  etiología  de  la  ne¬ 
fritis  crónica,  se  disminuirá  el  número  de  casos  en  los  cuales 
la  causa  de  esta  afección  parece  ignorada. 

M.  Jawein  (deSan  Petersburgo.) — Elhecho  déla  marcha 
progresiva  de  las  nefritis  después  de  haber  cesado  la  causa 
provocadora,  señalada  por  el  M.  Senator,  podría  ser  debido, 
al  parecer,  á  que  la  cantidad  de  parénquima  renal  que  ha 
quedado  intacta  110  es  suficiente  para  la  depuración  de  la 
sangre,  de  suerte  que  los  productos  de  los  cambios,  incom¬ 
pletamente  descompuestos,  sigue  ejerciendo  en  tal  caso, 
sobre  los  riñones,  su  acción  irritante. 

M.  Gerhardt  (de  Berlín).— Según  resulta  de  mis  obser 
vaciones,  la  nefritis  escapa  á  menudo  á  la  atención  del  mé¬ 
dico,  y  esto  tanto  más  fácilmente,  cuanto  que  puede  existir 
durante  meses  enteros  sin  determinar  albuminuria.  Tam¬ 
bién  he  observado  que  la  arterio-esclerosis  provoca  á  veces 
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nefritis  hasta  en  sujetos  relativamente  jóvenes.  La  escle¬ 
rosis  renal  primitiva  es,  en  mi  concepto,  de  origen  tóxico 
(alcohol,  ácido  úrico,  etc.);  la  escarlatina  y  el  embarazo  no 
la  engendran  sino  con  el  concurso  de  ciertas  causas  coadyu¬ 
vantes. 

En  lo  que  concierne  á  la  causa  de  los  síntomas  de  la  ure¬ 
mia,  creo  que  reside  en  un  aumento  de  la  presión  intracra¬ 
neana,  como  de  ello  he  podido  convencerme  en  un  caso  en 
que  la  punción  lumbar  no  ejerció  ninguna  influencia  sobre 
los  accidentes  urémicos. 

M.  EwALD. — Por  mi  parte,  he  observado  con  frecuencia 
una  albuminuria  intermitente  en  niños  atacados  de  dispep¬ 
sia  y  que  parecían  sanos  en  todo  lo  demás.  En  tales  condi¬ 
ciones,  la  duración  de  la  albuminuria  no  excedia  general¬ 
mente  de  las  veinticuatro  horas.  Mis  observaciones  no  me 
permiten  decir  aún  en  definitiva  si  esta  variedad  de  albu¬ 
minuria  puede  conducir  á  una  nefritis. 

M.  Carrieu  (de  Montpellier). — Sin  querer  establecer 
una  clasificación  completa  de  las  nefritis  y  dejando  á  un  la¬ 
do  las  nefritis  tuberculosas  diabéticas,  sifilíticas,  etc.,  las 
cuales  dependen  de  un  estado  diatésico  anterior,  distingui¬ 
remos  clínicamente:  i9  las  nefritis  tóxicas  sobreagudas;  29 
las  nefritis  parenquimatosas  agudas  primitivas;  39,  las  ne¬ 
fritis  parenquimatosas  secundarias  de  marcha  subaguda  ó 
crónica;  49  las  nefritis  intersticiales  crónicas  de  accesos  sub¬ 
agudos. 

Con  frecuencia  hemos  tenido  la  ocasión  de  observar  las 
nefritis  tóxicas  subagudas  al  principio  de  la  escarlatina  y 
de  otras  enfermedades  infecciosas  graves  ó  en  intoxicacio¬ 
nes  violentas. 

Hemos  ya  indicado  sus  caracteres  histológicos.  La  lesión 
consiste  en  un  edema  hemorrágico  y  diapedésico  del  tejido 
cortical,  pero  sobre  todo  en  un  exudado  albuminoso  situado, 
en  el  interior  de  la  cápsula  de  Bowmann,  y  comprimien¬ 
do  los  vasos  glomerulares  hasta  el  punto  de  suprimir  por 
completo  su  funcionamiento. 

Las  células  de  los  tubos  parecen  á  veces  poco  alteradas 
á  causa  de  la  misma  rapidez  de  la  evolución  morbosa,  mien¬ 
tras  que  la  anuria  y  las  infecciones  microbianas  primitivas, 
acarrean  rápidamente  la  muerte  con  fenómenos  tíficos  y 
urémicos  más  ó  menos  intensos. 

En  esos  casos  es  cuando  están  indicadas  las  inyecciones 
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intravenosas  de  suero  precedidas  de  una  sangría;  ó  bien  el 
lavado  de  la  sangre  según  el  procedimiento  de  Barré.  He¬ 
mos  obtenido  de  este  modo  tres  éxitos  favorables  sobre  cin¬ 
co  casos.  Pero  hay  que  acudir  pronto  al  remedio,  pues  todos 
los  enfermos  atacados  de  esta  forma  hipertóxica  en  quienes 
no  hemos  intervenido  como  acabamos  de  indicar,  han  su¬ 
cumbido. 

Las  nefritis  parenquimatosas  agudas, primitivas,  comien¬ 
zan  de  una  manera  más  ó  menos  brusca  bajo  la  influencia 
del  enfriamiento  ó  de  otras  causas  de  trastornos  vasculares, 
sin  la  intervención  de  una  infección  ó  de  una  intoxicación 
anterior. 

Su  manifestación  clínica  es  más  ó  menos  tumultuosa,  y 
consiste  en  síntomas  renales  (orinas  escasas,  sanguinolen¬ 
tas,  muy  albuminosas,  con  elementos  figurados  abundan¬ 
tes:  tubos,  células,  hematías;  dolores  lumbares),  en  sínto¬ 
mas  cardio-pulmonares  (fiebre,  arritmia,  soplos  cardiacos, 
disnea,  congestión  y  exudados  pleuro-pulmonares)  y  en 
síntomas  nerviosos  de  la  pequeña  ó  de  la  grande  uremia. 

Las  lesiones  están  representadas  por  trastornos  vascu¬ 
lares  corticales  (hemorragia,  diapedesis)  y  por  alteraciones 
de  las  células  de  los  tubuli  contorti  (descamación,  infiltra¬ 
ción  fluida  ó  granulosa,  necrosis  celular,  proliferación  nu¬ 
clear,  ausencia  de  microbios). 

También  en  estos  casos  las  inyecciones  intravenosas  pre¬ 
cedidas  de  una  sangría  general  ó  local  están  indicadas.  Al 
igual  que  en  los  casos  precedentes,  nosotros  las  combina¬ 
mos  con  las  inyecciones  subcutáneas  de  cafeina  y  de  éter 
para  sostener  el  corazón  y  estimular  el  sistema  nervioso. 

Las  nefritis  parenquimatosas  secundarias  subagudas  ó  cró¬ 
nicas  son  acaso  las  más  frecuentes.  A  ellas  es  á  las  que  se 

reserva  habitualmente  en  clínica  la  denominación  del  mal 

« 

de  Bright. 

Sobrevienen  después  de  una  enfermedad  infecciosa  me¬ 
nos  virulenta  que  en  las  formas  liipertóxicas  (escarlatina, 
erisipela,  dotienentería),  ó  de  una  intoxicación  más  lenta 
(mercurio,  arsénico,  alcohol),  ó  solamente  bajóla  influen¬ 
cia  prolongada  del  frío  húmedo  en  individuos  linfáticos  ó 
reumáticos. 

Están  caracterizadas  clínicamente  por  los  edemas  múlti¬ 
ples,  la  albuminuria  abundante  con  más  ó  menos  elementos 
figurados,  los  trastornos  cardio-pulmonares,  la  fatiga  fácil, 
y  por  todos  los  otros  síntomas  clásicos  del  brightismo. 

La  lesión  anatómica  consiste  en  degeneraciones  más  ó 
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menos  avanzadas,  extensas,  de  las  células  y  de  los  tubos  con¬ 
torneados,  con  infiltración  diapedésica  más  ó  menos  marca¬ 
da  del  tejido  conjuntivo  cortical,  caracterizando  al  riñón 
blanco  voluminoso. 

En  ios  casos  de  este  género  es  donde  el  tratamiento  por 
los  baños  de  aire  caliente,  tal  como  nosotros  lo  hemos  indi¬ 
cado  (véase  Semana  Medica ,  1896,  pág.  4o1)?  nos  hadado 
buenos  resultados.  Como  ya  tenemos  dicho  en  otra  ocasión, 
estos  baños  no  solo  alivian  al  riñón  por  la  sudación  que  eli¬ 
mina  materias  tóxicas,  sino  que  obran  asimismo  sobre  el 
estado  general,  activando  los  cambios  celulares  por  excita¬ 
ción  vásculo-nerviosa  de  la  piel.  Debemos  insistir  sobre 
este  punto;  que,  en  todos  esos  enfermos,  hay  un  vicio  de 
nutrición  primordial  ó  adquirido.  No  es  solo  el  riñón  el  que 
se  halla  afectado,  sino  todo  el  organismo;  hay  que  obrar  por 
consiguiente  sobre  este  último. 

Por  lo  demás,  no  descuidamos  los  otros  agentes  higiéni¬ 
cos  ó  terapéuticos  (leche,  calor, -tanino,  etc.) ,  pero  aun  con 
el  régimen  ordinario  y  sin  otra  medicación  que  los  baños 
de  aire  caliente,  hemos  visto  desaparecer  la  albúmina  com¬ 
pletamente  de  la  orina  en  brigh ticos  inveterados. 

Las  nefritis  intersticiales  crónicas ,  que  son  el  resultado 
de  la  acción  más  lenta  y  continua  de  los  diversos  venenos 
morbosos,  no  son  habitualmente  susceptibles  de  los  méto¬ 
dos  de  tratamiento  que  acabamos  de  indicar.  Mas  no  es  raro 
observar  en  el  curso  de  su  evolución  algún  ataque  subagu¬ 
do  de  nefritis  parenquimatosa;  las  orinas  se  vuelven  enton¬ 
ces  más  raras,  la  albúmina  aumenta,  los  síntomas  urémicos 
que  hasta  entonces  habían  faltado  aparecen,  y  el  enfermo 
entra  en  peligro  inmediato. 

En  semejante  caso,  las  inyecciones  subcutáneas  ó  intra¬ 
venosas  de  suero  están  indicadas,  y  pueden  hacer  desapa¬ 
recer  los  síntomas  alarmantes  sin  detener  la  marcha  pro¬ 
gresiva  de  la  enfermedad. 

En  resumen:  para  conocer  bien  los  diversos  estados  mor¬ 
bosos  que  pueden  atacar  al  riñón,  y  apreciar  las  indicacio¬ 
nes  terapéuticas  que  les  son  aplicables,  hay  que  basarse  en 
la  etiología,  en  el  género  de  alteraciones  anatómicas  que 
las  causas  morbosas  han  producido,  según  su  naturaleza, 
la  intensidad  y  persistencia  de  su  acción,  y  en  la  evolución 
clínica  que  de  ello  resulte,  dada  la  resistencia  individual  del 
organismo. 


A  NUESTROS  SUBSCRIPTORES. 


Intencionalmente  habíamos  retardado  la  publicación  del 
primer  número  de  nuestro  tercer  tomo,  que  comienza  con  el  año 
actual,  porque,  tratando  de  satisfacer  los  encontrados  pero  jus¬ 
tísimos  intereses  de  nuestros  abonados,  hemos  tenido  que  me¬ 
ditar  muy  seriamente  la  mejor  forma  que  dar  debiéramos,  á 
nuestra  publicación.  En  efecto,  si  á  muchos  de  nuestros  ilustra¬ 
dos  compañeros  que  ejercen  en  la  República,  interesa,  y  no 
poco,  los  asuntos  altamente  científicos  de  laboratorio  y  gabi¬ 
nete,  á  otros,  no  menos  distinguidos,  les  satisface,  con  sobrada 
razón,  los  asuntos  esencialmente  prácticos. 

Ahora  bien,  con  el  propósito,  y  no  menos  con  el  deber  de 
obsequiar  los  deseos  de  unos  y  de  otros,  hemos  decidido  que, 
sin  dejar  de  consignar  los  trabajos  de  Anatomía  Patológica  que 
se  ejecutan  en  el  Instituto  especial  del  Hospital  San  Andrés,  y 
del  cual  pudiera  considerarse  nuestra  Revista  como  su  genuino 
órgano,  haremos  conocer  también  los  hechos  clínicos  más  im¬ 
portantes  de  nuestros  hospitales,  apreciando  debidamente  los 
progresos  de  nuestra  Medicina  y  Cirugía  nacionales;  y  por  úl¬ 
timo,  contando  con  los  preciosos  y  abundantísimos  elementos 
que  la  Revista  se  ha  conquistado  ya  en  el  extranjero,  repre¬ 
sentados  éstos  en  un  numeroso  canje  de  la  mayor  parte  del 
mundo,  de  casi  todas  las  escuelas  del  universo,  podemos  ofrecer 
á  nuestros  bondadosos  abonados  una  revista  extranjera  impor¬ 
tantísima,  haciéndoles  conocer  los  adelantos  diarios  de  nuestra 
ciencia,  así  en  Europa  como  en  el  resto  de  la  América. 

Nuestros  lectores  pueden  estar  seguros  de  que  no  omitire¬ 
mos  esfuerzo  ni  sacrificio  alguno  para  conseguir  hacer  de  nues¬ 
tra  publicación,  el  órgano  médico  más  importante  de  nuestro 
país,  así  por  su  material  científico,  como  por  las  condiciones  de 
su  forma. 

Estudiamos,  asimismo,  la  manera  de  evitar  algunas  irregu¬ 
laridades,  que  en  su  oportuna  aparición  ha  tenido  nuestro  perió¬ 
dico,  irregularidades  independientes  de  nuestra  voluntad,  y 
propias  de  toda  empresa  nueva;  pero  que  procuraremos  corregir 
en  lo  sucesivo. 

Por  último,  y  á  pesar  de  los  excesivos  gastos  que  la  publi¬ 
cación  demanda,  sobre  todo  y  principalmente  por  sus  ilustracio¬ 
nes,  nos  ocupamos  de  realizar  la  gran  mejora:  disminuir  su 
precio;  mas  esto  depende,  no  de  nosotros,  sino  de  nuestros  muy 
distinguidos  compañeros  del  país  entero,  que  continúen  dis¬ 
pensándole  á  la  Revista  su  poderosa  ayuda,  como  con  tanta 
bondad  lo  han  hecho  hasta  hoy. 


La  Redacción. 
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Num.  2. 


EL  PALUDISMO  ES  CONTAGIOSO. 
Por  el  Dr.  Coronado.  * 


Antes  de  abordar  la  cuestión,  para  mi  entender  sencilla 
y  fácil  del  contagio  del  paludismo,  me  parece  necesario, 
con  el  fin  de  evitar  estériles  discusiones,  que  me  detenga 
á  recordaros,  qué  se  entendía  ántes  y  qué  se  entiende  lioy 
por  enfermedades  contagiosas. 

Las  definiciones  de  miasmáticas ,  virulentas ,  infecciosas 
de  los  antiguos  clínicos  para  designar  ciertos  grupos  ó  de¬ 
terminadas  enfermedades,  van  desapareciendo  de  nuestros 
cuadros  patológicos,  según  avanzamos  en  el  conocimiento 
más  completo  de  las  infecciones  microbianas. 

De  ahí  que  ciertas  enfermedades  encerradas  en  cuadros 
determinados,  cuando  su  etiología  y  patogenia  eran  com¬ 
pletamente  desconocidas,  hayan  cesado  de  pertenecer  á  los 
grupos  que  se  les  asignaba  y  se  clasifiquen  hoy  de  manera 
muy  distinta. 

A  mediados  de  este  mismo  siglo,  las  ideas  microbianas 
se  tomaban  como  concepciones  fantásticas;  y  lo  que  nues¬ 
tros  antiguos  maestros  tomaban  como  lucubraciones  de  es¬ 
píritus  innovadores  y  poco  científicos,  es  lo  que  precisamen¬ 
te  hoy  constituye,  gracias  á  la  medicina  experimental,  las 
bases  científicas  de  nuestras  clasificaciones. 

¿Quién  ignora  que  Trousseau,  ese  verdadero  genio,  cayó 
en  el  error  de  querer  separar  la  sarna  de  las  enfermedades 

* 

*  Con  gusto  publicamos  este  trabajo  qne  nos  ha  remitido  su  autor,  por  el  alto 
interés  que  encierra.  Trabajo  leído  en  la  Academia  de  Medicina  de  la  Habana. 
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contagiosas,  por  el  solo  hecho  de  haberse  descubierto  en 
1834  el  animalito  que  la  produce? 

Tanto  el  viejo  clínico  como  su  escuela  aceptaron  aquél 
error,  y  generalizando,  repetían  que  el  día  que  los  elemen¬ 
tos  productores  de  la  viruela,  escarlatina,  dotinentería,  etc., 
fueran  descubiertos,  dichas  enfermedades  cesarían  de  ser 
aceptadas  como  contagiosas,  porque  el  contagio  en  aquella 
época  traía  aparejada  la  idea  de  principio  misterioso  elabo¬ 
rado  por  el  organismo  y  misteriosamente  transmitido  del 
sujeto  enfermo  al  sano. 

Pero,  es  ésta  la  concepción  que  hoy  se  tiene  del  contagio 
después  de  la  revolución  iniciada  y  terminada  por  Pasteur 
y  sus  discípulos? 

Yo  110  necesito  crear  una  nueva  definición  del  contagio, 
me  basta  con  repetiros  como  ya  lo  definía  en  1877  Berthe- 
lot,  para  que  110  tenga  que  esforzarme  en  demostrar  lo  erró¬ 
neo  de  la  antigua  definición. 

«  Contagio,  es  el  acto  por  el  cual  una  enfermedad  deter¬ 
minada  se  comunica  de  un  individuo  afectado  á  otro  por 
contacto  inmediato,  ó  mediato,  por  medio  de  un  principio 
material  que  emana  del  cuerpo  del  primero,  cualquiera  que 
sea  su  origen  primitivo,  siempre  que  se  multiplique  en  el 
sujeto  al  cual  ha  sido  transmitido.)) 

Lo  que  era  un  insondable  misterio  para  los  antiguos  y 
sigue  siéndolo  para  algunos  contemporáneos,  por  desgra¬ 
cia  nuestra,  es  ya  claro  como  la  luz  del  medio  día,  gracias 
á  los  que  pacientemente  han  pedido  al  estudio  y  á  la  ex¬ 
perimentación  la  resolución  de  aquellos  problemas. 

No  quisiera  hacer  muy  larga  la  introducción  de  este  tra¬ 
bajo,  puramente  experimental,  por  cuanto  que  su  funda¬ 
mento  está  en  los  numerosos  hechos  de  observación  que  os 
relataré,  pero  creo  que  un  ejemplo  hará  más  clara  la  de¬ 
mostración. 

El  carbúnculo  y  su  consecuencia  la  pústula  maligna  en 
el  hombre,  debieron  ser  descartados  de  las  enfermedades 
contagiosas  desde  el  momento  que  Koch  y  Pasteur  demos¬ 
traron  su  verdadera  naturaleza  bacteridiana,  comprobando 
y  confirmando  el  descubrimiento  de  Davaine. 

El  hecho  de  encontrar  el  germen  de  naturaleza  material 
así  lo  imponía  á  los  partidarios  de  la  vieja  escuela,  pero 
tanto  aquéllos  como  los  mismos  bacteriologistas  no  pueden 
menos  que  quedar  sorprendidos  ante  la  demostración  in¬ 
discutible  de  la  verdad  patogenésica  y  de  la  evidencia  del 
contagio,  demostrado  clínica  y  experimentalmente. 
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El  misterio  de  los  campos  malditos;  el  misterio  de  ser 
frecuente  la  pústula  maligna  en  los  pastores  y  en  los  tra¬ 
bajadores  del  cuero  crudo  ó  curtido;  el  misterio  de  la  coin¬ 
cidencia  de  epidemias  de  pústulas  malignas  con  las  epide¬ 
mias  carbunculosas  del  ganado,  desaparece,  y  los  hechos 
se  relatan,  se  repiten  y  se  comprueban  sin  dejar  el  menor 
grado  de  duda  en  el  espíritu  más  incrédulo. 

La  lombriz  de  tierra  es  la  encargada  de  sacar  de  las  pro¬ 
fundidades  del  terreno  donde  se  inhumó  el  animal  carbun- 
culoso,  los  esporos,  y  el  polvo  de  la  tierra  excretada  por  las 
lombrices  la  encargada  de  repartirlo  en  la  superficie  del  te¬ 
rreno  donde  pastan  los  animales  expuestos  á  la  infección. 
Basta  la  más  ligera  rozadura  en  los  labios  ó  lengua  del  ani¬ 
mal,  producida  por  las  mismas  yerbas,  para  que  la  puerta 
dé  entrada  á  un  esporo,  y  desarrollándose  prontamente,  éste 
pulule  é  infecte  al  animal  que  á  su  vez  contaminará  á  otros 
ó  á  los  terrenos  donde  pastan  sus  compañeros. 

La  resistencia  al  tiempo  y  aun  al  mismo  curtido  de  las 
pieles  de  animales  muertos  de  carbúnculos  es  extraordina¬ 
ria,  y  experimental  mente  ya  se  ha  demostrado  su  poder 
biológico  y  la  facilidad  con  que  el  contacto  de  estos  gérme¬ 
nes  ó  de  sus  esporos  con  cualquiera  parte  de  la  piel,  des¬ 
provista  de  su  epidermis,  determina  la  infección  local  pri¬ 
mero  y  más  tarde  general  hasta  producir  la  muerte. 

Este  hecho  sorprendido  á  la  naturaleza  por  sabios  obser¬ 
vadores,  demostrándonos  hasta  la  evidencia  los  misterios 
antes  indescifrables  del  contagio,  se  dudaba  todavía  por 
esos  espíritus  incapaces  de  comprobar  y  dados  siempre  á 
la  negación  fácil  y  sistematizada  de  cuanto  ignoran;  pero 
el  hecho  es  llevado  al  laboratorio  y  allí  el  genio  de  la  me¬ 
dicina  experimental  siembra  los  esporos  en  medios  apro¬ 
piados,  los  cultiva,  los  estudia  en  su  evolución  biológica  y, 
á  voluntad,  corno  el  matemático  resuelve  un  problema  in¬ 
variable,  inocula  y  reproduce  la  enfermedad  cuantas  veces 
quiere. 

El  experimentador  no  sólo  ha  descubierto  el  misterio  del 
contagio,  ha  sorprendido  los  medios  sutilísimos  de  efectuar¬ 
se  aquél,  y  con  precisión  matemática  reproduce  á  voluntad 
los  hechos  más  sorprendentes  de  la  naturaleza  cual  si  él 
fuese  su  Creador. 

Los  hechos  que  acabo  de  relataros  no  son  del  dominio 
de  inteligencias  privilegiadas,  no  son  necesarios  profundos 
conocimientos  para  llevarlos  á  la  práctica  y  reproducirlos 
cuantas  veces  sea  necesario,  para  convencer  al  incrédulo 
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más  recalcitrante.  Basta  tener  una  poca  de  paciencia,  unos 
cuantos  tubos  con  medios  de  cultivos  apropiados,  un  sim¬ 
ple  microscopio,  algunos  enrieles  y  el  cerebro  del  experi¬ 
mentador  en  condiciones  de  apreciar  los  hechos  sencillos 
que  han  de  desarrollarse. 

La  sangre  del  animal  enfermo  es  sembrada,  los  gérme¬ 
nes  en  forma  de  bastoncillos — la  bacteridia  de  Davaine — 
pulula  en  los  medios  de  cultivo,  é  inoculando  nuevamente 
áun  animal  sano  reproduce  siempre  la  misma  enfermedad; 
cerrando  así  el  ciclo  evolutivo  3^  biológico  del  germen  co¬ 
nocido,  productor  invariable  de  la  infección  carbunculosa. 

Me  he  detenido  detallando  algo  el  ejemplo  con  que  ter¬ 
mino  el  párrafo  anterior,  porque  precisamente  lo  que  acon¬ 
tece  con  la  infección  carbonosa  sucede  con  la  infección  pa¬ 
lúdica,  aunque  el  mecanismo  del  contagio  no  esté  todavía 
plenamente  demostrado  como  en  aquella  enfermedad. 

Pero  si  S.  S.  han  seguido  con  algún  interés  mis  trabajos 
experimentales  en  el  laboratorio  sobre  la  evolución  bioló¬ 
gica  del  hematozoario  de  Laverán,  y  se  han  fijado  en  su  mo¬ 
do  de  comportarse  en  los  cultivos  en  pantanitos  artificiales, 
y  últimamente  en  caldos  diluidos  y  esterilizados  por  el  pro¬ 
cedimiento  de  Echavarría,  podrán  fácilmente  apreciar  lo 
lógico  de  mi  comparación. 

Por  otra  parte,  Grenhart  y  multitud  de  profesores  italia¬ 
nos  han  dejado  fuera  de  toda  duda  que  el  paludismo,  al 
igual  del  carbúnculo  bacteridiano,  es  inoculable  del  hom¬ 
bre  enfermo  al  sano  y  reproducen  la  infección  palustre,  in- 
3^ectando  sangre  de  palúdicos  en  pequeñísima  cantidad  en 
la  vena  de  un  sujeto  virgen  á  las  manifestaciones  de  la  ma¬ 
laria. 

E11  estos  últimos  tiempos,  las  experiencias  de  Grenhart 
se  han  multiplicado  lo  suficiente  para  que  el  hecho  no  pue¬ 
da  ser  tomado  como  mera  coincidencia. 

Bastaría  en  buena  lógica  con  esa  sola  experiencia,  para 
afirmar  de  una  manera  categórica,  que  el  paludismo  es  con¬ 
tagioso,  puesto  que  su  transmisibilidad  del  enfermo  al  sa¬ 
no  queda  plenamente  demostrada  realizándose  el  contagio 
dentro  de  sus  leyes  generales. 

Si  mi  afirmación  del  contagio  del  paludismo  se  basara 
simplemente  en  hechos  deducidos  de^la  medicina  experi¬ 
mental,  todavía  esperaría  la  realización  de  inoculaciones 
con  mis  cultivos  de  laveráneas,  para  que  el  número  y  la  na¬ 
turaleza  de  mis  observaciones  por  sí  solas  fueran  indiscu¬ 
tibles. 
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Muy  pronto  podré  informaros  de  los  resultados  de  mis 
trabajos  en  este  sentido. 

Ahora  permitidme  que  pase  á  demostraros  el  contagio  del 
paludismo  con  fundamentos  de  orden  exclusivamsnte  clí¬ 
nicos. 

Ya  en  1893,  cuando  yo  asistía  una  epidemia  de  remiten-  v 
tes  palúdicas  de  larga  duración,  cuya  relación  detallada  me 
valió  una  ((mención  honorífica))  de  esta  Academia,  pude  ob¬ 
servar  un  hecho  curioso  y  que  por  ser  aislado  no  me  había 
atrevido  á  consignar. 

Casos  de  fiebres  pertinaces  positivamente  palúdicas,  pues 
yo  había  realizado  el  diagnóstico  mediante  el  examen  de  la 
sangre,  fueron  por  mi  indicación  á  las  fincas  situadas  en 
San  Pedro  de  la  Mota,  próximas  á  la  Peña  Blanca  en  la 
cordillera  de  los  Organos. 

Lo  que  la  observación  clínica  había  demostrado  en  mu¬ 
chos  años,  yo  lo  confirmé  experimentalmente  en  aquellos 
lugares  antes  de  los  hechos  que  voy  á  relataros. 

Las  tierras,  las  aguas  y  las  yerbas  en  putrefacción  de 
.aquellas  alturas  de  más  de  400  metros  sobre  el  nivel  del 
mar,  dieron  siempre  resultados  negativos  en  mi  empeño  de 
cultivar  en  ellas  las  laveráneas  limhénicas  (Véase  mi  tra¬ 
bajo  recompensado  con  1,000  francos  por  la  Academia  de 
Medicina  de  Paris). 

Ni  los  viejos  habitantes  de  aquellas  saludables  alturas, 
ni  los  médicos  antiguos  de  los  pueblos  más  cercanos,  habían 
observado  nunca  las  fiebres  palúdicas  mas  alia  de  las  pri¬ 
meras  estribaciones  de  las  lomas  que  se  encuentran  a  150 
o  200  metros  sobre  el  nivel  del  mar. 

Dos  muchachos  de  la  familia  Quinteros,  en  quienes  yo 
había  empleado  infructuosamente  y  por  mucho  tiempo  la 
quinina,  la  diálisis  intestinal,  el  arsénico,  la  tintura  de  yo¬ 
do,  el  azul  de  metileno,  las  abluciones  frías,  en  fin,  todos 
los  medios  que  la  terapéutica  mas  racional  poma  a  mi  al¬ 
cance  y  con  los  que  siempre  fracase,  son  llevados  uno  a  un 
pequeño  cafetal  y  otro  á  un  potrerito  situado  en  la  mismo 
estribación,  pero  distantes  entre  si  por  un  par  de  kilóme¬ 
tros.  Estas  fincas  se  encuentran  en  plena  zona  110  palúdica 

de  la  cordillera. 

Algunas  semanas  de  permanencia  allí  son  suficientes  para 
que  los  hermanos  Quinteros  curen  completamente  y  vuel¬ 
van  gruesos  y  de  aspecto  saludable  alas  colonias  de  la  costa. 

Pero  hecho  curioso:  allí  donde  nunca  se  habían  presenta¬ 
do  las  calenturas  de  frío,  al  decir  de  uno  de  los  propietarios 
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de  las  fincas,  pocos  días  después  son  atacados  respectiva¬ 
mente  dos  niños  en  el  cafetal  y  una  señorita  en  el  potrero. 

Uno  de  los  niños,  después  de  doce  días  de  fiebre  continua 
queda  afectado  de  intermitentes  tercianas  y  es  llevado  á  mi 
consulta  de  Bramales,  donde  yo  compruebo  á  mi  entera  sa¬ 
tisfacción  los  liematozoarios  de  Laverán  en  su  sangre.  Más 
tarde,  verdaderas  epidemias  locales  se  desarrollan  en  am¬ 
bas  fincas  y  en  los  sitios  de  labranza  más  próximos,  donde 
yo  asistí  á  numerosos  atacados  de  remitentes,  continuas  é 
intermitentes  y  en  todos  los  cuales  pude  comprobar  la  na¬ 
turaleza  palúdica.  Varios  de  aquellos  enfermos  fallecieron, 
como  podrá  verse  en  mi  trabajo  «mencionado))  por  esta  mis¬ 
ma  Academia  en  1864. 

Estos  hechos,  aunque  elocuentes,  dejaron  en  mi  espíritu 
una  vaga  idea  del  contagio  llevado  á  las  alturas  de  las  lo¬ 
mas  del  Cuzco  por  los  Quinteros,  pero  discípulo  de  mis  ma¬ 
logrados  maestros  los  profesores  Giralt  y  Rodríguez,  me 
he  guardado  siempre  de  exponer  teorías  que  no  estén  apo¬ 
yadas  por  numerosos  hechos  repetidos  y  bien  observados 
personalmente,  que  los  hagan  indiscutibles  y  no  en  citas  de 
autores  ó  libros  más  ó  menos  discutibles. 

La  extensión  de  la  guerra  en  el  año  próximo  pasado  á 
las  provincias  occidentales,  y  sus  consecuencias  desastrosas 
desde  el  punto  de  vista  sanitario  para  sus  moradores,  ha  ve¬ 
nido  á  multiplicar  de  tal  manera  los  hechos  bien  patentes 
del  contagio  del  paludismo,  que  para  mi  ánimo  y  para  el 
ánimo  de  observadores  respetables  como  los  Drs.  Vila,  Ve¬ 
ra,  Mádan.  Delfín,  Díaz  y  otros  muchos  de  los  que  nos  pre¬ 
ocupamos  seriamente  en  el  estudio  de  nuestras  enfermeda¬ 
des,  no  cabe  ya  la  menor  duda,  y  es  necesario  que  dejemos 
sentado  sin  vacilaciones  de  ningún  género  que  el  paludis¬ 
mo,  al  igual  de  otras  enfermedades  contagiosas,  es  transmi¬ 
sible  del  sujeto  enfermo  al  sano  por  medios  que,  aunque 
parecen  escapar  á  nuestra  penetración,  son  bien  fáciles  de 
presumir,  como  veremos  en  su  oportunidad. 

Paréceme  verla  sonrisa  desdeñosa  de  algún  escéptico  pre¬ 
parándose  á  preguntarme,  en  qué  autor  extranjero  ó  en  qué 
libro  hemos  aprendido  á  afirmar  que  el  paludismo  es  conta¬ 
gioso,  á  lo  que  por  anticipado  le  contestaré:  Con  caracteres 
de  imprenta,  en  ninguno;  pero  con  la  luz  de  la  razón,  en  el 
mejor  que  podemos  consultar  para  ilustrarnos,  en  el  déla 
naturaleza,  abierto  siempre  á  la  observación  personal  y  á 
la  experimentación. 

Tan  pronto  la  extensión  de  la  guerra  llegó  á  los  pueblos, 
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poblados  é  ingenios  de  la  costa  Norte,  comprendidos  entre 
Mariel  y  la  Mulata,  lugares  que  nos  son  bien  conocidos, 
las  privaciones  unidas  á  la  vida  no  acostumbrada  de  los  mo¬ 
radores,  despertaron  una  verdadera  invasión  de  fiebres  palú¬ 
dicas  en  todos  aquellos  lugares  pantanosos  de  la  costaron- 
de  las  familias  desprovistas  de  bienestar  se  refugiaban. 

En  los  meses  de  Marzo,  Abril  y  Mayo  del  año  próximo 
pasado,  las  goletas  costeras  empezaron  á  traer  á  la  Habana 
entre  los  pasajeros  algunos  enfermos  de  fiebres  palúdicas. 
Poco  tiempo  después  éramos  solicitados  el  Dr.  Vila  y  yo 
para  asistir  á  los  robustos  marineros  que  antes  no  habían 
padecido  el  paludismo  á  pesar  de  llevar  muchos  años  en  la 
travesía  de  Cabañas  y  Bahía  Honda.  Según  dichas  goletas 
transportaban  más  palúdicos,  más  se  infeccionaban  (por  de¬ 
cirlo  así)  sus  cubiertas,  y  caían  sucesivamente  todos  los  ma¬ 
rineros  y  sus  respectivos  patrones  atacados  por  fiebres  que 
yo  diagnostiqué  siempre  en  el  laboratorio,  de  palúdicas,  por 
la  presencia  en  la  sangre  de  los  enfermos  del  hematozoario 
de  Laverán.  Ni  al  agua,  ni  á  las  provisiones  de  las  goletas 
puede  imputárseles  la  infección,  porque  dichos  barcos  apro¬ 
visionan  siempre  en  el  puerto  de  la  Habana.  El  ambiente  in¬ 
feccionado  de  Cabañas,  Bahía  Honda,  Muriel  y  otros  puer¬ 
tos,  es  el  mismo  que  habían  respirado  durante  muchos  años 
esos  mismos  marineros  sin  que  el  paludismo  hiciera  presa 
en  ellos. 

El  transporte  de  numerosos  palúdicos  convierte  las  gole¬ 
tas  en  verdaderos  focos,  y  esto  solo  puede  realizarse  tratán¬ 
dose  de  una  enfermedad  contagiosa.  Si  el  germen  conocido 
del  paludismo  se  agotara  como  han  creído  hipotéticamente 
los  clínicos  en  el  organismo  enfermo,  no  tendría  explicación 
racional  lo  observado  en  las  goletas  costeras  de  Cabañas 
y  Bahía-Honda;  pero  el  mismo  hecho  de  observación  viene 
á  confirmar  lo  que  experimentalmente  yo  he  comprobado 
ya,  y  es  que  las  deyecciones  de  los  palúdicos  contiene  gér¬ 
menes  vivos  cuya  existencia  es  bien  fácil  demostiar. 

De  hechos  concretos  y  bien  observados  por  profesores  mi¬ 
litares  y  civiles,  pudiera  haceros  una  relación  interminable, 
demostrativa,  del  contagio  personal  del  paludismo;  peí  o  en 
obsequio  de  la  brevedad  os  relatare  solo  aquellos  casos  en  que 
el  examen  de  la  sangre  ha  venido  a  imponer  el  diagnostico 
de  paludismo. 

El  Dr.  Rodríguez,  de  Bej ucal ,  permanece  ej erciendo  nues¬ 
tra  profesión  veintiséis  años  en  dicho  pueblo  y  jamas  sufre 
las  consecuencias  de  la  malaria; — viene  la  reconcentración 
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de  los  campesinos  y  no  tarda  Bejucal  en  convertirse,  así  co¬ 
mo  los  demás  pueblos  y  poblados  de  Vuelta  Abajo,  en  ver¬ 
daderos  focos  permanentes  de  la  infección  palúdica.  Dicho 
compañero  no  cambia  sus  hábitos  de  vida,  no  deja  de  ali¬ 
mentarse  bien  y  de  continuar  viviendo  en  las  mismas  con¬ 
diciones  que  antes  de  la  reconcentración.  Asiste,  como  es 
natural,  numerosos  enfermos  atacados  de  continuas,  remi¬ 
tentes  é  intermitentes,  y  al  fin  cae  él  con  las  mismas  fiebres, 
cuya  naturaleza  es  comprobada  por  el  examen  de  su  sangre. 

Un  compañero  de  esta  capital  me  relata  el  hecho  de  un 
oficial  que  padece  de  tercianas,  y  encontrándose  en  campa¬ 
ña,  tiene  por  lecho  una  hamaca  de  lienzo.  Convaleciente 
ya,  presta  la  hamaca  á  un  amigo,  y  pocos  días  después  el  ami¬ 
go  es  atacado  de  las  mismas  fiebres  á  pesar  de  no  encontrar¬ 
se  en  comarca  palúdica. 

Un  hecho  análogo  he  podido  observar  aquí  en  la  Haba¬ 
na.  Viene  un  señor  de  la  provincia  de  Matanzas  atacado 
de  fiebres  palúdicas,  que  yo  diagnostico  con  el  examen  de 
la  sangre  y  la  confirmación  en  ella  de  los  hematozoarios.  Un 
mes  más  tarde  es  atacada  una  hermanita  de  cinco  años  sa¬ 
na  hasta  entonces  y  sin  haber  vivido  en  lugares  palúdicos, 
de  una  fiebre  francamente  intermitente  cuya  naturaleza 
confirmó  el  examen  de  su  sangre. 

Kn  las  cercanías  de  Candelaria  existe  una  finca  azucarera 
de  los  señores  San  Julián  y  Foyo,  viven  en  dicho  ingenio 
cuatro  familiares  desde  hace  más  de  veinte  años,  sin  que 
jamás  hubiesen  padecido  en  el  batey  fiebres  palúdicas. 

Con  la  reconcentración  al  pueblo  de  Candelaria  vienen 
este  año  numerosos  enfermos  de  paludismo  y  algunos  se 
albergan  en  el  referido  ingenio.  El  Sr.  San  Julián,  el  Sr. 
Foyo  y  un  tío  suyo  no  tardan  en  adquirir  fiebres  de  varia¬ 
do  tipoy  de  naturaleza  positivamente  palúdica,  cuyo  diag¬ 
nóstico  es  confirmado  en  el  laboratorio. 

El  modo  de  vivir  de  dichos  señores  no  varió  en  nada  de 
los  años  anteriores,  las  aguas  de  consumo  son  las  mismas. 
Bastó  que  algunos  reconcentrados  llevasen  el  paludismo 
allí  para  que  el  contagio  se  manifestara. 

Hechos  idénticos  acaecidos  en  bateyes,  en  poblados  3^  en 
pueblos  de  mayor  importancia  pudieran  referirse  hasta  el 
infinito,  hoy  que  la  infección  malárica  se  ha  extendido  de 
manera  alarmante  á  todas  las  aglomeraciones  humanas,  ya 
se  encuentren  en  malas  ó  en  buenas  condiciones  higiénicas. 

Mi  observación  sobre  esta  interesante  cuestión  desde  que 
se  extendió  la  guerra  á  las  provincias  occidentales,  está  en 
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contradicción  de  lo  que  yo  siempre  había  sostenido;  pero 
hechos  muy  numerosos  y  muy  ¡repetidos  no  pueden  dejar 
dudas  en  su  interpretación. 

Yo  había  observado  siempre  las  epidemias  de  pal udismo  en 
familias  diseminadas  en  las  comarcas  pantanosas  de  Vuelta 
Abajo,  y  confirmando  lo  dicho  por  todos  los  observadores, 
así  lo  exponía  en  mis  trabajos  anteriores. 

Yo  había  creído  siempre  que  el  acfimulo  de  población  era 
una  barrera  para  la  infección  palúdica,  pero  lo  observado 
de  un  año  á  la  fecha  modifica  no  poco  mi  criterio  sobre  este 
particular,  para  lo  cual  solo  encuentro  como  explicación  ra¬ 
cional  el  contagio  que  antes  yo  negaba,  al  igual  de  todos 
los  que  nos  hemos  ocupado  de  la  cuestión. 

Ahora  bien,  si  el  contagio  del  paludismo  es  un  hecho  po¬ 
sitivo  como  parece  desprenderse  de  las  observaciones  cada 
día  más  numerosas,  yo  me  permito  llamar  la  atención  de 
los  señores  académicos  y  de  todos  aquellos  que  se  preocu¬ 
pan  de  nuestra  salud  pública,  sobre  la  posibilidad  de  una 
gran  epidemia  de  infecciones  palúdicas  en  nuestras  grandes 
poblaciones  y  en  esta  misma  capital,  como  ya  hoy  acontece 
en  casi  todos  nuestros  pueblos. 

Raras  son  las  calles  de  los  barrios  exteriores  de  la  Ha¬ 
bana  donde  no  se  encuentren  familias  reconcentradas  con 
algún  atacado  de  paludismo;  en  las  mismas  calles  céntricas 
conozco  algunos  casos,  en  nuestros  hospitales  abundan.  Eu- 
tre  las  familias  pobres  que  tienen  por  albergue  los  Fosos 
municipales,  son  muchos  los  adultos  que  sufren  las  inter¬ 
mitentes  y  el  Dr.  Delfín  y  yo  asistimos  diariamente  en  el 
Dispensario  de  niños  pobres  del  Obispado,  enfermitos  ata¬ 
cados  por  la  malaria  que  proceden  de  los  mismos  Fosos. 

Ojalá  nuestra  presunción  no  se  realice  y  podamos  vernos 
libres  de  esa  desgracia  que  nos  amenaza;  pero  la  relación 
que  hace  el  profesor  de  clínica  médica  de  México,  D.  De¬ 
metrio  Mejía,  de  lo  sucedido  en  Chilpancingo  confirma  nues¬ 
tros  temores,  y  al  mismo  tiempo  es  un  nuevo  dato  en  apo¬ 
yo  del  contagio  del  paludismo. 

Dos  enfermos  atacados  por  la  malaria  llegan  de  tierras 
calientes  á  dicha  población  situada  á  1,259  metros  sobre  el 
nivel  del  mar,  é  impropia  por  consiguiente  para  el  desarro¬ 
llo  y  sostenimiento  del  paludismo.  No  tardan  en  ser  ataca¬ 
dos  de  las  mismas  fiebres  los  vecinos  más  próximos  y  la 
epidemia  invade  toda  la  población,  haciendo  creer  a  los  mé¬ 
dicos  de  la  localidad  en  una  horrorosa  epidemia  de  fiebre 
amarilla. 
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El  Consejo  superior  de  salubridad  dispone  una  comisión 
científica  presidida  por  nuestro  amigo  el  Dr.  Mejía,  el  cual 
en  luminoso  informe  y  con  acopio  de  datos  experimentales 
y  exámenes  prolijos  de  la  sangre  de  los  enfermos,  y  la  com¬ 
probación  en  ella  de  los  hematozoarios,  confirma  su  natu¬ 
raleza  palúdica. 

Este  profesor  á  su  vuelta  de  Chilpancingo  fue  atacado  en 
la  capital  de  las  mismas  fiebres,  y  sus  compañeros  de  ex¬ 
cursión  comprobaron  clínica  y  experimentalmente  la  mis¬ 
ma  naturaleza  palúdica. 

No  quiero  cansaros  exponiendo  mayor  número  de  datos 
de  observaciones  confirmativas  del  contagio. 

Antes  de  terminar,  veamos  los  medios  probables  de  rea¬ 
lizarse  la  transmisión. 

Ya  es  cuestión  fuera  de  toda  duda  que  las  manifestacio¬ 
nes  febriles  ó  no  de  la  infección  palúdica,  dependen  de  la 
pululación,  en  el  torrente  circulatorio  de  los  atacados,  de  un 
parásito  designado  con  el  nombre  de  heinatozoario  de  La- 
verán. 

En  Julio  de  1891  Hice  mis  primeras  siembras  en  pantanos 
artificiales  de  los  gérmenes  del  paludismo,  y  estas  prime¬ 
ras  experiencias  me  llevaron  al  descubrimiento  de  elemen¬ 
tos  análogos  á  los  encontrados  por  Laverán  en  la  sangre,  en 
las  aguas  pantanosas  del  arroyo  de  Monteemos,  en  el  Cen¬ 
tral  Orozco,  en  los  terrenos  próximos  y  en  el  aire  cargado 
de  neblinas. 

Desde  aquella  época  mis  experiencias  han  sido  confirma¬ 
das  aquí  en  el  país  por  otros  observadores  y  fuera  de  Cuba, 
en  Guatemala,  por  Avila  Echevarría. 

En  los  seis  años  transcurridos  nadie  ha  negado  todavía 
mis  afirmaciones,  y  como  nuevas  experiencias  realizadas  en 
el  laboratorio  de  la  Crónica  han  venido  á  confirmarlos,  yo 
estoy  bien  seguro  de  110  haber  seguido  una  falsa  ruta. 

En  mi  laboratorio  de  Bramales,  he  comprobado  más  de 
una  vez  la  presencia  de  los  hematozoarios  de  Laverán  en 
las  deyecciones  y  en  los  vómitos  de  los  atacados  por  el  pa¬ 
ludismo,  y  esto  sin  que  se  presentasen  enterorragias  ni 
he  máteme  sis. 

Hago  constar  esto  último,  porque  claro  es,  que  estando 
la  infección  palúdica  en  el  torrente  circulatorio,  todas  las 
hemorragias  provocadas  ó  espontáneas  debían  de  dar  salida 
á  numerosos  gérmenes. 

De  igual  manera  la  picadura  de  cualquier  insecto  de  los 
que  se  nutren  de  la  sangre  humana,  puede  sustraer  mayor 
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ó  menor  cantidad  de  los  hematozoarios  en  sus  distintos  pe¬ 
ríodos  evolutivos. 

Por  otra  parte,  los  Dres.  Vera  y  Mádan,  de  Matanzas,  y 
después  yo,  hemos  comprobado  repetidas  veces  que  las  la- 
veráneas  viven  perfectamente  en  aguas  que  tengan  en  des¬ 
composición  substancias  vegetales,  y  de  igual  manera  viven 
y  se  desarrollan  en  las  aguas  de  mar. 

Ultimamente,  he  comunicado  á  esta  misma  Academia 
que  en  caldos  muy  diluidos  y  á  pesar  de  estar  esterilizados, 
también  se  desarrollan  las  laveráneas  limhémicas. 

Para  realizar  la  siembra  y  el  desarrollo  de  incontables 
gérmenes,  basta  mezclar  una  pequeñísima  cantidad  de  san¬ 
gre — la  décima  parte  de  una  gota — en  un  tubo  con  medios 
apropiados,  y  si  luego  de  esa  siembra  tomamos  con  la  mas 
fina  aguja  de  platino  una  cantidad  inapreciable  del  cultivo 
y  lo  llevamos  á  otros  tubos  desprovistos  de  laveráneas,  és¬ 
tas  aparecerán  por  millares  en  aquéllos. 

Por  lo  expuesto  se  comprende  la  facilidad  de  reprodu¬ 
cirse  el  germen  productor  del  paludismo  siempre  que  lo  rea¬ 
lice  en  medios  apropiados. 

Yo  he  notado  siempre — y  lo  vengo  repitiendo  desde  mis 
primeras  comunicaciones — la  coincidencia  de  desarrollarse 
en  los  medios  de  cultivo  empleados,  las  laveráneas  junta¬ 
mente  con  un  aspergilo  de  bello  color  ambarino,  cuando  ha¬ 
go  las  siembras  en  medios  no  esterilizados,  y  como  esto  esta 
en  concordancia  con  las  observaciones  de  otros  investiga¬ 
dores  respecto  á  gérmenes  específicos  de  otras  enfermeda¬ 
des  infecciosas,  debemos  tenerlo  presente  por  la  interpre¬ 
tación  que  se  le  puede  dar  como  medio  de  cultivo  natural 
y  desde  luego  como  elemento  favorecedor  de  la  trasmisión. 

Todos  sabéis  que  los  aspergilos  (mohos),  tienen  por  te¬ 
rreno  apropiado  los  lugares  húmedos  y  mal  ventilados  donde 
la  luz  falta,  y  que  la  atmósfera  está  plagada  de  sus  simientes, 
que  basta  humedecer  un  pedazo  de  pan  y  exponerlo  en  lu¬ 
gar  poco  ventilado  para  que  á  las  veinticuatro  horas  este 
cubierto  del  aspergilus  niger. 

Si  estos  mohos  sirven  para  la  vida  parasitaria  de  las  laye- 
ráneas,nada  es  más  fácil  de  comprender  que  su  propagación, 
y  nada  más  sencillo  que  su  transmisibilidad  del  sujeto  en¬ 
fermo  al  sano  por  los  medios  comunes  al  contagio. 

¿La  trasmisión  se  realiza  por  contacto,  por  rozamiento 
del  enfermo  con  el  sano? 

Ni  lo  afirmamos  ni  lo  negamos;  pero  desde  el  momento 
que  los  gérmenes  salen  de  la  economía  infectada  y  pueden 
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reproducirse  ó  vivir  fuera  de  ella  en  el  ambiente  que  rodea 
al  atacado,  viene  á  nuestro  espíritu  la  idea  de  lo  compro¬ 
bado  ya  para  el  cólera,  la  dotinentería  y  para  todas  las  en¬ 
fermedades  contagiosas,  y  se  impone  aceptar  que  el  agua, 
los  alimentos,  el  mismo  aire  que  mantiene  en  suspensión 
partículas  desecadas  y  pulverulentas  emanadas  del  enfermo, 
todos  los  objetos  en  una  palabra  que  se  hayan  impregnado 
de  deyecciones  ó  de  sangre  procedente  del  palúdico,  se  con¬ 
vierten  en  medios  de  contagio. 

A  la  contaminación  de  las  goletas  costeras,  de  las  casas, 
de  las  salas  de  un  hospital,  de  los  bateyes  de  las  fincas,  de 
los  poblados  y  pueblos  donde  antes  no  existía  el  paludis¬ 
mo,  no  puede  dárseles  otra  interpretación. 

Entre  todos  esos  medios  de  contagio  propios  de  las  en¬ 
fermedades  infecciosas,  no  quiero  pasar  en  silencio  uno  que 
el  mismo  Laverán  parece  muy  dispuesto  á  aceptar,  revi¬ 
viendo  las  ideas  de  Masson,  y  que  nuestro  icansable  obser¬ 
vador  el  Dr.  C.  Finlay  acepta  y  defiende  hace  muchos  años 
respecto  á  la  fiebre  amarilla;  la  transmisión  por  el  mosquito 
díptero,  muy  abundante  en  las  comarcas  palúdicas. 

Yo  no  dudo  que  el  mosquito  pueda  trasmitir  el  paludismo 
de  una  manera  indirecta,  no  por  su  picadura,  sino  llevando 
la  sangre  infectada  á  los  depósitos  de  agua,  á  los  sitios  cu¬ 
biertos  de  mohos;  á  los  depósitos  de  azúcar,  á  las  frutas  y 
á  todos  los  medios  en  que  puede  vivir  en  estado  parasita¬ 
rio  el  germen. 

O  de  otro  modo,  al  llenarse  de  sangre  palustrey  ser  aplas¬ 
tado,  reparta  por  desecación  en  el  ambiente,  gérmenes  dis¬ 
puestos  á  infectar  á  los  sujetos  sanos  por  medio  del  aire 
respirable  ó  por  ingestión  de  aguas  ó  alimentos  contami¬ 
nados. 

Nuevas  y  más  completas  investigaciones  de  laboratorio, 
inoculando  cultivos  de  laveráneas  á  los  monos  ó  personas, 
dejarán  muy  pronto  fuera  de  toda  duda  los  hechos  sancio¬ 
nados  ya  por  la  observación  clínica  repetida. 

CONCLUSIONES 

ia  El  paludismo  es  una  enfermedad  infecciosa  de  ger¬ 
men  conocido. 

2a  El  hematozoario  de  Laverán  se  produce  fuera  del  or¬ 
ganismo  enfermo  y  no  se  agota  en  él  como  se  había  creído. 

3a  Las  inoculaciones  intravenosas  con  sangre  palustre 
reproducen  la  enfermedad  en  el  sujeto  sano. 
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4a  El  paludismo,  al  igual  del  cólera,  la  dotiuentería,  la 
gripa  y  otras  enfermedades  infecciosas,  deben  ingresar  en 
el  grupo  de  las  transmisibles  ó  contagiosas. 


LA  CIRUGIA  HEPATICA 

SUS  INDICACIONES  Y  SU  TÉCNICA. 


Por  el  Dr.  R.  Lavista. 


Las  consideraciones  que  hemos  hecho  en  el  artículo  an¬ 
terior,  para  el  tratamiento  de  los  abscesos  de  hígado  por  la 
vía  toráxica,  pueden  aplicarse  á  los  que  hemos  llamado  ab¬ 
dominales  ó  déla  cara  cóncava; hay  sin  embargo, á  propósito 
de  éstos,  detalles  anatómicos  que  engendran  complicaciones 
casi  necesarias,  y  que  hacen  de  la  incisión  un  procedimiento 
peligroso,  sobre  todo,  tratándose  de  los  abcesos  propiamen¬ 
te  hepáticos. 

Decíamos  que,  anatómicamente,  la  región  abdominal  á 
la  altura  del  epigastrio  ó  del  hipocondrio  derecho,  ofrece 
dificultades  especiales  que  deben  tenerse  en  cuenta  para 
tratar  los  abscesos  por  la  incisión.  En  efecto,  la  cavidad  pe- 
ritoneal  pudiera  considerarse  sobre  las  regiones  indicadas, 
como  una  cavidad  real,  las  hojas  de  la  serosa  no  se  aplican 
ahí  exactamente  como  en  el  resto  de  la  cavidad  abdominal, 
el  peritoneo  propiamente  hepático  viceral,  adhiere  intima¬ 
mente  á  la  glándula,  en  tanto  que  su  hoja  parietal,  es  fá¬ 
cilmente  movilizable;  síguese  de  aquí,  la  dificultad  que  ofre¬ 
ce  la  oclusión  de  la  cavidad  peritoneal,  cuando  se  intenta 
protegerla  contra  la  infiltración  de  líquidos  extraños  que 
pudieran  en  ella  derramarse.  Que  la  incisión  se  haga  si¬ 
guiendo  la  línea  condral  de  uno  ú  otro  lado,  ó  bien  sobre 
lalínea  media, una  vez  practicada, elperitoneo  quedaabierto, 
y  el  solo  medio  de  cerrarlo  para  abordar  un  absceso  hepático, 
es  provocar  un  trabajo  de  irritación,  que  adhiera  o  establezca 

adherencias  entre  sus  hojas. 

Desde  la  época  de  Recamier  era  esta  idea  de  tal  modo  do¬ 
minante,  que  se  estableció  como  precepto  para  alcanzar  tal 
resultado,  utilizar  cáusticos  potenciales  de  diversa  especie; 
ciertamente  en  no  pocos  casos  con  resultado.  Mas  tarde  se 
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pretendió  llegar  al  mismo  fin  poniendo  á  descubierto  el  pe¬ 
ritoneo,  y  no  cortarlo  desde  luego,  sino  dejándolo  inflamar 
por  la  aplicación  de  medios  mecánicos  cualesquiera,  que  pro¬ 
vocaran  el  exudado  adhesivo  que  debiera  cerrar  la  cavidad. 
En  nuestros  días  se  apela  á  la  sutura,  intentando  fijar  las 
dos  hojas  íntimamente  con  hilos  de  catgut  cromizado,ó  seda 
perfectamente  aséptica,  que  según  parece  cierra  satisfacto¬ 
riamente  la  cavidad  peritoneal;  todos  estos  medios  cierta¬ 
mente  racionales, tropezaban  con  la  dificultad  ya  menciona¬ 
da.  Ea  fijeza  de  la  hoja  viceral  del  peritoneo,  y  la  natural 
movilidad  de  la  glándula  hepática  en  el  acto  respiratorio, 
hacían  de  esas  adherencias  débiles  barreras  fáciles  de  fran¬ 
quear;  para  eludir  esa  dificultad,  se  ideó  hacer  la  sutura 
comprendiendo  el  parénquima  hepático,  que  una  vez  fijo  á 
la  pared  del  vientre,  podría  permitir  la  oclusión  completa 
de  la  cavidad  peritoneal.  Desgraciadamente  la  entraña  es 
tan  naturalmente  frágil,  que  se  desgarra  muy  fácilmente, 
no  pudiendo,  por  tanto,  prestar  á  la  sutura  la  solidez  y  segu¬ 
ridad  que  ella  reclama;  y  así  es  como  acontece  frecuente¬ 
mente  que  los  puntos  desgarrados  permiten  acceso  libre  á 
la  cavidad  peritoneal,  y  favorecen  el  desarrollo  de  la  terri¬ 
ble  peritonitis,  comunmente  mortal.  No  obstante  los  incon¬ 
venientes  señalados,  hay  que  aceptar  este  recurso,  cuidando 
de  dar  á  la  sutura,  las  condiciones  especiales  de  que  habla¬ 
remos  después,  que  pudieran  garantizarnos  el  éxito  de  la 
intervención. 

Decíamos  que  el  hígado  era  naturalmente  poco  elástico,  y 
que  se  retrae  en  límites  estrechos,  cuando  se  hace  la  evacua¬ 
ción  de  un  foco  desarrollado  en  su  espesor;  pero  tratándose 
de  los  abscesos  abdominales,  la  glándula  vuelve  á  sus  condi¬ 
ciones  y  situación  normales, no  por  efecto  de  retracción  elás¬ 
tica,  sino  porque  se  deshincha.  Cuando  se  vacía  del  exudado 
flegmático  que  la  invadió,  este  encogimiento  de  la  entraña 
produce  la  pérdida  fácil  del  paralelismo  entre  las  heridas 
abdominal  y  parenquimatosa,  ocasiona  la  tirantez  de  los 
puntos  de  sutura  que  han  servido  para  fijarla,  y  su  natu¬ 
ral  estrangulación;  de  ahí  la  necesiad  de  hacer  la  desbri¬ 
daron  de  estos  abscesos  lo  más  alto  posible,  en  límites  con- 
dro-hepáticos;  de  ahí  también,  probablemente,  el  consejo 
de  hábiles  cirujanos  que  pretenden  hacer  la  resección  con^ 
dral  combinándola  con  la  desbridación;  sea  como  fuere,  y 
aun  dándole  á  la  incisión  abdominal  la  dirección  y  forma 
adecuada,  no  se  hace  fácil  el  escurrimiento  del  foco  supu¬ 
rante,  porque  se  hace  contre  soi \  y  porque  el  fondo  no  se  lim- 


IyA  CIRUGIA  HEPATICA. 


55 


pia  fácilmente.  Si  por  accidente,  y  como  no  pocas  veces 
acontece,  éste  se  infecta,  sobrevienen  fenómenos  de  infec¬ 
ción  general,  se  desarrolla  un  trabajo  ulceroso  sobre  la  he¬ 
rida  misma,  y  pronto  ó  tarde  el  enfermo  muere  por  perito¬ 
nitis,  ó  agotado  por  la  piohemia. 

Como  se  ve,  la  incisión  abdominal  es  notoriamente  me¬ 
nos  favorable  que  la  incisión  toráxica,  para  la  curación  de 
los  abscesos  hepáticos;  y  si  apelamos  á  ella  es  como  un  re¬ 
curso,  como  el  pisse  alié ,  obligado  por  la  necesidad  de  eva¬ 
cuación  de  un  foco  que  no  es  accesible  por  otra  vía  cual¬ 
quiera.  Se  registran  casos  de  curación  que  autorizan  este 
modiis  f acien  di,  pero  en  la  inmensa  mayoría  los  inéxitos  se 
sobreponen. 

Las  estadísticas  que  pudiéramos  registrar  en  comproba¬ 
ción  de  nuestro  aserto,  no  son  tan  elocuentes  como  quisié¬ 
ramos  para  comprobar  el  hecho,  que  ofrece  en  cada  caso 
circunstancias  tan  particulares,  que  las  hacen  difíciles  de 
comparar;  pero  en  tesis  general  podemos  decir,  que  este  pro¬ 
cedimiento  de  curación  de  abscesos  abdominales,  esta  preña~ 
do  de  accidentes  y  es  ríaturalmente  incierto. 

Breves  consideraciones  haremos  sobre  la  cirugía  de  los 
abscesos  hepáticos  lombares,  porque  si  bien  es  cierto  que 
ella  realiza  el  ideal  de  su  inocencia  operatoria,  ofrece  sin 
embargo,  pocas  oportunidades  de  aplicación.  Que  realiza 
el  ideal  que  la  cirugía  hepática  debe  perseguir,  es  incues¬ 
tionable;  porque  como  lo  dejamos  ya  asentado,  la  glándula 
ofrece  en  esa  región  libre  acceso  á  la  intervención  opera¬ 
toria;  ni  la  pleura,  ni  el  peritoneo  son  lesionados,  siempre 
que  la  incisión  se  practique  sobre  el  borde  superior  de  la 
última  costilla,  resecándola  después  cuidadosamente;  ella 
conduce  á  la  cavidad  retro-peritoneal,  y  permite  al  ciruja¬ 
no  poner  á  descubierto  la  entraña  en  una  extensión  sufi¬ 
ciente  para  dar  libre  salida  á  la  colección  purulenta  que  se 
persigue;  pero  á  mayor  abundamiento,  ofrece  la  única  bue¬ 
na  condición  de  escurrimiento  fácil  del  pus  y  la  más  perfec¬ 
ta  canalización. 

Si  todos  los  abscesos  hepáticos  fueran  accesibles  por  esta 
vía,  el  problema  de  su  curación  estaría  resuelto.  Desgra¬ 
ciadamente  esto  no  acontece;  desde  luego,  los  abscesos  del 
pequeño  lóbulo  tienen  que  ser  excluidos,  y  aunque  en  la 
inmensa  mayoría  de  casos  el  proceso  supurante  se  desarro¬ 
lla  sobre  el  gran  lóbulo,  ocupa  no  pocas  veces,  lugares  le¬ 
janos  del  que  llamamos  de  elección,  y  se  hacen  difíciles 
de  alcanzar  por  esa  vía.  Haciendo  un  resumen  analítico  de 
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las  piezas  patológicas  recogidas  hasta  la  fecha  en  el  Museo 
Anatomo-Patológico  Nacional,  encontramos,  que  de  los  45 
hechos  tipos  que  hemos  estudiado,  la  inmensa  mayoría  se 
desarrollaron  en  el  lóbulo  derecho,  y  apenas  un  40  por  100 
en  el  segmento  posterior  de  la  glándula,  en  condiciones  apro¬ 
piadas  para  poderse  evacuar  por  la  región  lombar. 

Cuando  como  decíamos,  el  absceso  es  central,  y  en  su  cre¬ 
cimiento  se  acerca  más  del  lado  abdominal  ó  diafra gmático, 
la  vía  lombar  no  permite  alcanzarles  fácilmente,  á  menos 
de  traumatizar  un  gran  espesor  del  parénquima  hepático, 
no  sin  exponerse  á  lesionar  los  importantísimos  canales 
bi-venenosos  del  hígado,  y  no  precisamente  preocupa  la 
lesión  de  los  mencionados  canales  por  la  hemorragia  que 
pudiera  producirse,  ciertamente  fácil  de  detener,  sino  por  la 
posibilidad  de  la  infección  directa  que  su  lesión  pudiera 
acarrear.  Con  el  intento  de  eludir  este  grave  riesgo,  hemos 
procurado  que  nuestro  ilustrado  consocio,  el  Dr.  Toussaint, 
nos  haga  un  estudio  anatómico-topográfico  de  los  vasos 
aludidos,  trabajo  que  se  ha  emprendido  ya,  y  que  próxima¬ 
mente  publicaremos,  para  completar  los  conocimientos  que 
hemos  adquirido  sobre  la  técnica  operatoria  que  seguirse 
deba,  cuando  se  intenta  la  desbridación  lombar;  bástenos  por 
ahora  decir,  que  en  tesis  general,  los  vasos-porta  son  pro¬ 
piamente  interlobares;  que  los  ramos  de  bifurcación  pierden 
mucho  de  su  importancia,  á  medida  que  se  acercan  á  la  pe¬ 
riferia  hepática;  y  que  los  vasos  propiamente  hepáticos  ó 
supra-hepáticos,  como  se  les  llama,  están  distribuidos  por 
zonas  concéntricas,  circunferenciales,  tomando  como  punto 
de  partida  el  mismo  surco  interlobar,  en  derredor  del  cual 
y  hacia  su  parte  posterior,  alcanzan  su  mayor  importancia. 
Los  cortes  que  sobre  el  hígado  congelado  se  han  hecho, 
enseñan  que  las  secciones  paralelas  al  grande  eje  de  la 
glándula,  cortan  los  vasos-porta  perpendicularmente  á  su 
eje,  en  tanto  que  las  venas  supra-hepáticas  se  dividen  obli¬ 
cuamente;  enseñan  también,  que  las  desbridaciones  hechas 
en  el  sentido  del  eje  del  cuerpo  ó  perpendicularmente  á  la 
dirección  de  las  últimas  falsas  costillas,  permiten  respetar 
los  lagos  venenosos  de  una  y  otra  especie,  casi  en  su  tota¬ 
lidad;  por  último,  ponen  de  manifiesto,  que  existe  una  zona 
periférica  de  cinco  á  seis  céntimos  de  espesor,  sobre  la  que 
puede  hacerse  casi  impunemente,  hacia  la  parte  posterior 
de  la  glándula,  profunda  desbridación,  sin  que  vasos  vene¬ 
nosos  de  importancia  sean  comprometidos. 

De  estas  consideraciones  anatómicas,  se  deduce  esta  pre- 
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ciosa  enseñanza:  que  por  la  vía  lombar  y  hasta  la  profun¬ 
didad  indicada,  se  puede,  sin  serio  peligro,  intentar  la  des- 
bridación  de  los  abscesos  hepáticos;  así  como  también,  se* 
deduce,  que  para  alcanzar  los  más  profundamente  situados, 
se  hace  indispensable  alejarse  del  surco  interlobar,  tenien¬ 
do  en  cuenta  siempre  su  situación  y  dirección. 

Los  hechos  clínicos  que  después  mencionaré,  comprue¬ 
ban  terminantemente  las  ventajas  de  la  intervención  por 
la  vía  lombar,  cuando  el  absceso  es  accesible  por  ese  ca¬ 
mino;  y  me  autorizan  á  aconsejar  un  modo  de  intervención 
para  los  situados  del  lado  abdominal  en  la  forma  y  térnica 
que  voy  á  describir. 

Decíamos  que  los  abscesos  ó  son  accesibles  francamente 
por  la  vía  lombar,  ó  bien  primitivamente  centrales,  con 
tendencia  á  desenvolverse  por  cualquiera  de  los  puntos  ya 
señalados;  en  el  primer  caso,  la  técnica  que  debe  seguirse  es 
la  siguiente:  una  incisión  practicada  á  lo  largo  y  sobre  la 
cara  externa  de  la  12a  costilla,  permite  alcanzar  ésta  des¬ 
pués  de  cortar  el  plano  músculo-cutáneo  de  la  región,  una 
vez  dividido  en  toda  su  longitud,  se  procede  con  la  legra 
de  Ollier  á  despegar  el  periosteo  de  la  costilla,  cuidando  de 
hacerlo  de  la  cara  externa  hácia  su  borde  inferior,  luego  so¬ 
bre  la  extensión  de  su  cara  interna,  dejando  el  despegamen¬ 
to  del  borde  superior,  á  lo  largo  del  cual  corre  la  arteria  y 
nervio  intercostal  correspondientes  para  el  fin.  El  despega¬ 
miento  debe  hacerse  del  ángulo  costal  á  su  extremo  libre; 
una  vez  terminada  se  pasa  la  cisalla  de  Mathieu  adelante 
del  ángulo  costal  y  volteando  la  costilla  de  atrás  hácia  ade¬ 
lante  y  de  adentro  hácia  fuera  se  la  corta,  separando  sus 
incersiones  de  la  extremidad  libre  de  los  músculos  corres¬ 
pondientes.  El  plano  profundo  de  ésta  incisión  conduce  fá¬ 
cilmente  al  segmento  posterior  del  órgano,  que  queda  na¬ 
turalmente  á  la  vista  del  cirujano. 

Acontece  á  veces,  que  la  colección  es  de  tal  modo  super¬ 
ficial,  que  no  puede  vacilarse  para  desbridarla,  haciéndolo 
entonces  como  lo  hemos  aconsejado  ya  paralelamente  á  la 
incisión  exterior,  lo  que. favorece  la  libre  evacuación.  Otras 
veces  el  absceso  aún  está  lejano  del  borde  mencionado,  de¬ 
biéndosele  buscar  entonces  por  la  punción  exploradora,  que 
en  el  caso  es  absolutamente  inocente,  porque  aun  en  el  su¬ 
puesto  de  que  al  retirar  el  trocar  el  pus  se  derramase, 
caería  en  la  cavidad  retro-peritoneal,  dejando  la  cavidad 
propiamente  peritónica  y  la  pleural  completamente  in¬ 
demnes. 
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La  punción  exploradora  se  hace  indispensable  poique 
precisa  sitio,  extensión  y  dirección  del  absceso,  y  como 
quiera  que  la  superficie  libre  que  la  glándula  ofrece  en  la 
región  lombarno  sea  muy  extensa,  acontecerá  á  veces  que 
la  punción  pueda  y  deba  hacerce  en  el  plano  que  llamare¬ 
mos  horizontal,  pero  en  no  pocas,  habra  que  haceila  mas  o 
menos  oblicua,  hácia  arriba  o  hacia  abajo*  una  vez  alcanza- 
do  el  foco  se  le  desbrida  ampliamente  y  se  le  trata  como  ya 
lo  hemos  dicho,  hablando  de  la  intervención  operatoria  de 
los  abscesos  toraco- abdominales.  Conviene  propoicionar  la 
extensión  de  la  incisión  á  la  situación  del  foco,  y  para  termi¬ 
nar  se  aplica  el  apósito  rigorosamente  aséptico,  y  cuidado¬ 
samente  canalizado  el  foco,  la  curación  del  enfermo  se  al¬ 
canza  con  la  mayor  rapidez. 

Hechosdeestaespeciepudiéramosmencionar,  seguidos  to¬ 
dos  del  resultado  más  satisfactorio.  En  su  oportunidad  men¬ 
cionaremos  algunos,  para  no  hacer  muy  difuso  este  ti  abajo. 

La  técnica  que  seguirse  deba  para  abscesos  poco  accesi¬ 
bles  por  esta  vía,  es  ciertamente  mucho' mas  difícil,  y  asi 
acontece,  que  situado  el  absceso  del  lado  abdominal,  pudie 
ra  hacerse  peligroso  el  camino  si  no  se  toman  las  precau¬ 
ciones  que  voy  á  indicar. 

Preparados  los  útiles  necesarios  para  la  intervención  por 
la  vía  abdominal,  hecha  la  asepsia  más  rigorosa  de  la  región 
sobre  la  que  deba  hacerse  la  punción  exploradora,  y  sir¬ 
viéndose  del  largo  trocar  de  Pean  que  permite  atra vezar 
la  glándula  casi  en  todo  su  espesor,  se  hace  la  punción  y 
una  vez  que  se  penetra  en  el  foco,  se  retira  el  punzón  ha¬ 
ciendo  avanzar  el  extremo  de  la  canula  hasta  tiopezai  con 
la  pared  posterior  del  foco  lo  que  permite  formarse  idea  de 
la  capacidad  que  este  tenga  en  el  sentido  ante— poste tioi, 
retirando  la  cánula  uno  o  dos  centímetros  e  inclinándola 
sobre  la  línea  media  y  á  la  izquierda,  se  estudia  si  la  exca¬ 
vación  purulenta  se  prolonga  hacia  la  porción  lateial  de^ 
recha  de  la  glándula  y  á  qué  profundidad;  se  juzga  asi 
mismo  á  que  distancia  se  encontrara  esta  del  segmento 
posterior  ó  lombar  de  la  glaudula,  y  mas  o  menos  el  pla¬ 
no  en  que  el  extremo  de  la  canula  se  coloca  con  rela¬ 
ción  al  surco  interlobar.  Acontece  á  veces  en  los  grandes 
abscesos  hepáticos  que  han  desintegrado  la  glándula  pro¬ 
fundamente  y  destruido  el  gran  lóbulo  extensamente,  que 
sobre  la  pared  posterior  de  la  entraña  no  queda  sino  un  es¬ 
pesor  relativamente  pequeño  que  franquear,  para  hacer  la 
desbridación  lombar;  ental  caso,  seprocede  inmediatamente 
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á  la  resección  costal;  sin  retirar  el  trocar  se  busca  el  borde 
posterior  del  hígado,  se  desbrida  éste  hasta  encontrar  la  cá¬ 
nula  del  trocar,  se  hace  la  evacuación  del  foco,  y  cuando 
éste  está  completamente  limpio,  se  retira  el  trocar  que  ha 
servido  para  la  punción  abdominal,  con  la  seguridad  de  im¬ 
pedir  el  derrame  á  la  cavidad  peritoneal.  Abscesos  de  esta 
especie  se  tratan  como  si  fuesen  primitivamente  lombares 
ajustándose  á  la  técnica  indicada. 

Por  desgracia  no  siempre  son  las  cosas  tan  fáciles  como 
acabo  de  describirlas;  yá  sea  porque  el  foco  hepático  ab¬ 
dominal  ó  toráxico  sea  pequeño,  esté  situado  en  contorno 
del  surco  interlobar  y  reclame  un  traumatismo  ciego  y  pe¬ 
ligroso  del  parénquima  hepático  y  de  los  lagos  venosos  res¬ 
pectivos,  ó  porque  no  sea  accesible  á  la  punción  explora¬ 
dora.  Cuando  tal  acontece,  no  queda  más  recurso  que 
intentar  precisar  el  foco  y  sus  condiciones,  utilizando  la  pun¬ 
ción  exploradora  hasta  encontrarle  y  formarse  idea  de  sus 
detalles  topográficos  con  el  intento  de  hacer  la  contrapun¬ 
ción  lombar,  buscando  el  extremo  de  la  cánula  que  siempre 
dejamos  en  su  lugar  para  que  nos  sirva  de  contraprueba  de 
nuestro  esfuerzo,  porque  como  tenemos  dicho  de  antemano, 
el  gran  desiderátum  que  el  Cirujano  debe  perseguir  tratán¬ 
dose  de  abscesos  hepáticos,  es  su  evacuación  oportuna,  que 
tiende  á  limitar  el  proceso  supurante,  que  evita  la  desin¬ 
tegración  extensa  de  la  entraña  y  permite  la  fácil  repara¬ 
ción  del  foco. 

Es  verdad  que  en  esta  maniobra  pudiera  acontecer  se 
lesionara  alguno  de  los  gruesos  lagos  venosos,  pero  no  es 
menos  cierto  que  una  vez  que  se  tenga  justa  idea  de  la  dis¬ 
tribución  de  ía  red  vascular  hepática,  se  podrá  con  una  gran 
suma  de  probabilidades  evitarla  y  hacer  el  tratamiento  de 
los  abscesos  del  gran  lóbulo  por  la  vía  lombar. 

Hemos  ofrecido  y  esperamos  para  cumplir  nuestra  oferta, 
el  interesante  trabajo  que  á  ese  propósito  labora  nuestro 
compañero  el  Dr.  Toussaint,  confiamos  hacerlo  conocer  bre¬ 
vemente  á  nuestros  lectores. 

Para  justificar  nuestros  asertos,  publicamos  unos  cuantos 
casos  en  los  que  hemos  seguido  los  preceptos  que  defende¬ 
mos  para  la  curación  de  los  abscesos  hepáticos,  limitándonos 
á  presentarlos  solo  desde  el  punto  de  vista  operatorio. 

ía  Observación. — En  los  primeros  meses  del  año  97,  entraba  á  mi  ser¬ 
vicio  de  la  clínica  quirúrgica  un  enfermo  N.  N.  á  ocupar  la  cama  nútn.  6. 
Vigoroso,  de  buena  constitución,  acusaba  un  padecimiento  hepático  del 
lóbulo  derecho  de  la  glándula.  Su  historia  patológica  anterior  era  bien 
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simple;  seis  meses  antes  del  principio  de  sus  accidentes  había  sufri¬ 
do  una  entero-colitis  aguda  durante  un  mes.  A  consecuencia  de  esta 
enfermedad  le  sobrevino  una  dispepsia  séptica,  acompañada  de  hiperclo- 
ridia;  más  tarde,  y  un  mes  antes  de  su  entrada  al  hospital,  apaiecio  un 
dolor  intenso  en  el  hipocondrio  derecho,  irradiándose  preferentemente 
á  la  región  lombar,  asociándose  a  este  fenómeno  la  fiebre  continua  con 
exacerbaciones  vesperales  que  en  los  últimos  días  de  su  padecimiento  fue 
seguida  de  sudores  nocturnos  y  profusos;  el  apetito  se  perdió,  sed  muy 
intensa  le  molestaba  todo  el  día  y  una  diarrea  atónica  muco-biliosa  no 
muy  abundante,  le  había  hecho  perder  las  fuerzas  y  enflaquecer  nota-^ 
blemente.  K1  examen  tísico  del  enfermo  permitía  apreciar  un  creci¬ 
miento  notable  del  órgano,  principalmente  en  la  línea  axilar  posterior 
sobre  el  109  espacio  intercostal,  la  presión  despertaba  un  dolor  bastan¬ 
te  molesto;  que  habitualmente  era  sordo,  profundo  y  bien  incomodo  pa¬ 
ra  impedir  al  enfermo  acostarse  sobre  el  lado  izquierdo-  Sobre  las  lineas 
mamaria,  axilar  anterior  y  para-external,  el  crecimiento  hepático  no 
era  muy  acentuado;  la  exploración  cuidadosa  del  punto  adolorido  deja¬ 
ba  fuertes  dudas  en  el  ánimo  sobre  la  existencia  de  una  colección 
purulenta  en  el  lugar;  la  fluctuación  era  equívoca,  pero  la  historia 
potológica  del  enfermo,  por  una  parte,  las  modificaciones  que  la  explo¬ 
ración  física  dejaban  percibir  en  la  entraña,  por  otra,  la  persistencia 
de  la  diarrea  y  la  fiebre  con  el  tipo  mencionado.  3^— 2  ^  manana 
39-3  por  la  noche,  hacían  presumir  fuertemente  la  existencia  de  un 
foco  supurante  hepático,  que  debiera  debridarse  a  la,  mayor  brevedad 
posible,  para  conformarnos  con  la  doctrina  que  aproposito  de  estos  abs¬ 
cesos  profesamos.  Como  en  el  caso  en  cuestión,  la  vía  lombai  se  impu¬ 
siera  por  el  predominio  de  manifestaciones  sobre  el  segmento  posterior 
del  hígado,  no  vacilamos  en  darle  la  preferencia. 

Dispuestos  los  recursos  asépticos  rigorosamente  necesarios^  previa 
anestesia,  procedimos  á  resecar  la  12a  costilla,  conforme  a  la  técnica  ya 
expuesta.  El  hígado  á  descubierto,  pudimos  apreciar  desde  luego,  por 
la  coloración  especial  rojo-vinosa  que  ofrecía,  la  existencia  de  un  pro-  __ 
ceso  flegmásico  situado  más  ó  menos  profundamente.  Da  punción  ex¬ 
ploradora  oblicuamente  practicada  de  abajo  a  aniba  y  de  atias  hácia 
adelante  á  la  profundidad  de  3  centímetros,  nos  permitió  caer  en  un  fo¬ 
co  purulento  que  desbridamos  inmediatamente,  haciendo  una  incisión 
paralela  á  la  cutánea  que  nos  había  servido  para  la  toracotomía,  dando 
salida  más  ó  menos  á  400  gramos  de  pus  hepático,  con  sus  carac¬ 
teres  clásicos.  Kvacuado  el  foco,  lavado  cuidadosamente,  y  raspada  su 
pared  para  borrar  las  anfractuosidades  que  le  daban  la  forma  de  hoja 
de  trébol,  deteniéndonos  cuandosus  paredes  comenzaron  á  sangrar,  pro¬ 
cedimos  á  la  canalización  con  gasa  yodoformada  empapada  en  glice- 
rina,  y  á  cubrir  la  herida  con  algodón  aséptico  y  vendaje  iespecti\o. 
En  la  misma  noche  se  obtuvo  la  caída  de  la  fiebre,  que  no  volvió  más 
en  el  curso  de  la  curación;  la  diarrea  antes  del  39  día  se  había  modi¬ 
ficado,  el  apetito  se  restableció,  la  orina  vino  normal  y  la  reparación  del 
foco  no  tardó  más  de  15  días,  al  cabo  de  los  cuales  el  enfermo  salía  cu¬ 
rado  completamente.  _  . 

2a  Observación.  —  A  principios  del  mes  de  Octubre  del  año  97 .  fuimos 

solicitados  por  la  Sra.  de  S _ apropósito  de  una  enferma  de  su  familia 

que  padecía  hacía  tres  meses.  Era  esta  una  mujer  vigorosa,  de  28  a 
30  años,  habitualmente  sana,  hasta  el  momento  en  que  una  colitis  agu¬ 
da  vino  á  comprometer  su  salud.  Aun  no  desaparecía  esta,  cuando  co- 
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menzó  á  sentir  un  dolor  muy  intenso  al  nivel  del  89  espacio  intercostal 
derecho,  comprometiendo  la  respiración,  provocando  tos  quintosa  que 
la  privaba  del  sueño  y  le  impedía  acostarse  sobre  el  lado  izquierdo;  era 
aquella  frecuentemente  seguida  de  expectoración  hemorrágica,  á  veces 
hemoptoica,  otras,  ofreciendo  el  esputo  el  carácter  numular  típico  de 
los  abscesos  hepáticos  abiertos  por  los  bronquios.  La  cantidad  de  ma¬ 
teriales  expulsados  por  la  tos,  particularmente  en  las  mañanas,  era 
muy  grande,  hasta  de  1 50  gramos  y  en  alguna  ocasión  se  hacían  des¬ 
cargas  que  simulaban  una  vómica.  Desde  el  principio  del  proceso  fleg- 
másico  del  hígado  apareció  la  fiebre  con  el  tipo  remitente  38  y  décimos 
por  la  mañana  y  39-4  ó  5  por  las  noches.  El  apetito  perdido,  lengua 
sucia,  saburrosa,  anorexia,  diarrea  y  enflaquecimiento  muy  notable 
de  la  enferma,  completaban  el  cuadro  que  tuve  ocasión  de  estudiar. 

El  examen  físico  enseñaba,  que  sobre  la  línea  axilar,  la  glándula  he¬ 
pática  subía  hasta  el  69  espacio  intercostal.  Ninguna  modificación  se 
observaba  en  la  entraña,  ni  por  el  lado  abdominal,  ni  por  el  lombar; 
la  auscultación  cuidadosamente  practicada  en  la  región  toraxica,  solo 
permitía  observar  falta  de  respiración  al  nivel  de  la  zona  macisa  y  al¬ 
guna  que  otra  vez  estertores  húmedos  bronquiales  y  cavernulosos;  el 
resto  del  parénquima  pulmonar,  sobre  todo  hacia  el  vértice,  completa¬ 
mente  sano.  El  examen  microscópico  del  exudado  bronco-hepático,  le 
llamaremos  así,  alejaba  la  idea  de  un  padecimiento  propiamente  pul¬ 
monar,  comprobando  claramente  la  de  un  absceso  hepático  abierto  en 
los  bronquios. 

El  padecimiento  databa  de  algunos  meses  cuando  me  hice  cargo  de 
la  curación.  El  proceso  supurante  había  comenzado  sobre  la  convexi¬ 
dad  del  hígado,  propagándose  de  ahí  á  la  pleura  diafragmatica  y  al 
pulmón,  á  una  distancia  bien  grande  de  la  pared  toráxica,  es  decir, 
que  habiéndose  desarrollado  primitivamente  en  el  centro  del  hígado  y 
propagádose  á  su  convexidad,  no  era  fácilmente  accesible  por  las  vías 
lombar  y  abdominal;  era  indispensable  atacarlo  por  la  vía  transpleu¬ 
ral.  Afortunadamente  para  la  enferma  aun  no  se  había  desarrollado  la 
infección  mixta,  así  lo  comprobó  el  examen  barteriologico  de  los  espu¬ 
tos,  que  110  permitió  encontrar  ni  estáfilo  ni  neumococos. 

Que  el  absceso  estaba  bien  lejos  de  la  pared  toráxica,  pude  compro¬ 
barlo  por  una  punción  exploradora,  que  exigió  la  penetración  del 
trocar  á  la  profundidad  de  nueve  centímetros;  había  mas  todavía,  no 
existía  propiamente  colección  porque  esta  se  vaciaba  constantemente 
del  lado  délos  bronquios;  de  allí  la  dificultad  de  evacuar  la  supuración 
con  facilidad.  En  vista  de  las  condiciones  anteriores  practiqué  la  toraco- 
tomía  transpleural,  que  hemos  aconsejado  para  casos  semejantes,  pievia 
la  sutura  pleuro-diafragmatica.  Pude  asi  alcanzar  el  foco  y  cana¬ 
lizarlo  convenientemente,  después  de  lo  cual  ceso  la  tos,  la  espectoia- 
ción  hepática,  la  fiebre,  y  comenzó  la  reparación  de  la  enferma  que  hoy 
se  encuentra  ya  casi  completamente  curada. 

3a  Observación.  — Mi  distinguido  compañero  el  Dr.  Bauogartenm  me 
dispensó  el  honor  de  consultarme  últimamente  para  resolver  lo  que  ha¬ 
cerse  debiera  con  el  Sr.  R .  .  .  .  enfermo  suyo,  que  estaba  sufriendo  de 
un  padecimiento  que  databa  de  un  mes  poco  mas  o  menos.  La  enferme¬ 
dad  se  había  desarrollado  en  el  paciente  en  el  curso  de  una  enteio-co- 
litis  aguda,  infecciosa,  complicándose  de  la  flegmasía  hepática  que  1a- 
pidamente  había  terminado  por  supuración.  El  paciente  110  fue  cuidado 
al  principio  de  sus  padecimientos  por  mi  mencionado  amigo,  alguno 
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otro  colega  estuvo  encargado  de  su  tratamiento  que  desgraciadamente 
fue  mal  interpretado.  A  última  hora,  se  hacía  intervenir  al  Sr.  Baum- 
garten,  que  acertadísimamente  se  dió  cuenta  del  sitio  y  naturaleza  de 
la  lesión,  y  si  me  consultaba  era  solo  para  definir  sobre  la  oportunidad 
operatoria  y  la  técnica  que  debiera  seguirse. 

Llamaba  la  atención  en  el  caso  la  intensidad  extraordinaria  del  dolor 
y 'su  superficialidad;  se  habría  podido  pensar  que  el  enfermo  sufría  una 
neuritis  intercostal  ó  un  flemón  subcostal,  de  tal  manera  era  fácil  pro¬ 
vocarle  dolores  aun  con  suaves  presiones,  al  nivel  del  90  espacio  inter¬ 
costal.  No  era  menos  notable  la  disnea  fatigante  que  el  enfermo 
acusaba,  sobre  todo  por  las  noches.  Nada  de  tos,  pero  sí  accesos  febri¬ 
les  remitentes,  con  exacerbaciones  vesperales,  que  alcanzaban  á  veces 
40  grados;  el  resto  del  cuadro  es  el  que  comunmente  se  observa  en  los 
procesos  supurantes.  Un  detalle  importante:  al  nivel  del  punto  dolo¬ 
roso  no  se  sentía  fluctuación  clara,  circunstancia  digna  de  notarse  si  se 
toma  en  cuenta  lo  superficial  del  proceso  supurante.  No  podía  cuestio¬ 
narse  la  naturaleza  del  mal;  la  intervención  se  imponía  y  se  resolvió 
en  consecuencia. 

Hábilmente  secundado  por  el  Dr.  Baumgarten  y  los  Dres.  Albert  y 
Tejeda,  procedimos  á  practicar  la  toracotomia,  con  sutura  peural  al  ni¬ 
vel  del  punto  adolorido,  sobre  la  línea  axilar  posterior.  Después  de 
levantada  la  costilla  tuvimos  la  fortuna  de  caer  precisamente  sobre  el 
foco,  desbridarlo  ampliamente  y  evacuarlo,  lavándolo  después;  merced 
á  la  precaución  mencionada,  se  pudo  evitar  de  un  lado  el  neumotorax  y 
del  otro  la  infiltración  del  seno  costo-diafracm ático;  se  hizo  la  curación 
á  fondo,  cesando  desde  el  mismo  día  los  accidentes  febriles  y  las  difi¬ 
cultades  respiratorias;  quince  días  después  estaba  casi  terminada  la 
cicatrización  del  foco  y  el  enfermo  en  completa  convalecencia. 

4a  Observación. — K1  Sr.  X.,  radicado  en  Tecamachalco,  de  50  años 
de  edad  y  regular  constitución,  filé  atacado  de  una  entero-colitis  aguda 
á  principios  del  año  último,  y  consecutivamente  de  una  hepatitis  supu¬ 
rada,  que  emprobreció  su  constitución  de  una  manera  extraordinaria  y 
puso  su  vida  en  peligro.  Cuando  vino  á  la  Capital  para  consultarme 
sufría  de  un  dolor  sordo  y  profundo  en  la  región  toráxica,  al  nivel 
del  109  espacio  intercostal,  sobre  la  línea  axilar  posterior.  El  creci¬ 
miento  de  la  glándula  se  había  hecho  preferentemente  del  lado  ab¬ 
dominal;  el  hígado  desbordaba  cinco  centímetros  abajo  del  reborde 
costal  derecho  en  toda  su  extensión,  sintiéndose  su  reborde  endure¬ 
cido  y  como  empastado;  la  presión  á  lo  largo  del  hinchamiento  de 
la  glándula  era  muy  dolorosa.  La  actitud  habitual  del  enfermo  se  ha¬ 
cía  sobre  el  lado  derecho,  imposible  le  era  acostarse  sobre  el  izquierdo. 

Los  accidentes  gastro-intestinales  eran  dominantes,  principalmente 
el  estado  nauseoso  seguido  de  vómitos  de  carácter  bilioso.  A  esto  se 
añadía  fiebre  remitente,  con  exacerbaciones  vesperales  entre  39  y  40 
grados  y  sudores  profusos.  La  orina  roja  y  escasa  acusaba  grandes  can¬ 
tidades  de  urobilina,  la  proporción  de  urea  sensiblemente  disminuida. 

Para  decidir  ó  nó  terminantemente  si  se  trataba  de  un  absceso  he¬ 
pático,  faltaba  solo  la  fluctuación  que  jamás  pudo  sentirse  de  un  modo 
claro  y  preciso. 

Como  el  cuadro  sintomático  descrito  era  suficiente  para  admitir  la 
existencia  del  proceso  supurante  ya  antiguo,  y  como  quiera  que  debió 
ser  primitivamente  central,  con  tendencia  á  desarrollarse  del  lado  ab¬ 
dominal,  parecióme  prudente  hacer  punción  exploradora  por  la  región 
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lombar,  que  afortunadamente  me  permitió  caer  en  el  foco  que  era  de 
tal  magnitud,  que  se  hizo  fácil  sentir  el  extremo  de  la  cánula  explo¬ 
rando  la  glándula  por  el  lado  abdominal;  como  consecuencia  natural 
procedí  desde  luego  á  la  resección  de  la  12a  costilla  y  la  desbridación 
del  parén quima  hepático,  que  dio  salida  á  una  enorme  cantidad  1000 
gramos  cuando  menos,  de  pus  de  hígado  característico. 

L,a  curación  se  hizo  conforme  se  ha  indicado  en  los  casos  anteriores 
el  trabajo  supurante  persistió  algún  tiempo,  y  no  pudo  obtenerse  la  ci¬ 
catrización  completa  del  foco  sino  dos  meses  después  del  tratamiento. 
El  enfermo  curó  definitivamente  y  hoy  disfruta  de  la  mejor  salud. 

Otros  muchos  hechos  se  pudieran  mencionar  en  los  que 
el  éxito  ha  coronado  el  esfuerzo  curador,  así  como  también, 
muchos  no  menos  importantes,  que  han  terminado  desgra¬ 
ciadamente,  ó  por  el  avance  y  enorme  destrucción  del  paren- 
quima  hepático,  ó  por  la  falta  en  los  detalles  operatorios  que 
reclama  la  técnica  que  aconsejo;  pero  110  debo  detenerme 
más  tiempo  en  el  estudio  quirúrgico  que  he  emprendido,  de¬ 
biendo  como  debo  dejar  consignadas  mis  ideas  apropósito 
de  la  cirugía  de  los  quistes  y  neoplasmas  de  la  entraña,  que 
serán  el  asunto  del  próximo  artículo. 

Por  el  momento  conviene  dejar  asentadas  las  conclusio¬ 
nes  siguientes: 

1*  Los  abscesos  hepáticos  se  desarrollan  preferentemente 
sobre  el  gran  lóbulo  de  la  glándula,  y  en  la  inmensa  mayo¬ 
ría  de  los  casos  comienzan  en  el  centro  del  parenquima. 

2*  Sea  cual  fuere  su  sitio,  es  indispensable  procurar  la 
rápida  en  vacilación  del  foco,  impidiéndose  asi  la  enoi  me  des¬ 
trucción  que  tan  frecuentemente  se  produce  en  la  entraña, 

3^  Según  el  sitio  háciael  que  se  desarrollan,  se  debe  in¬ 
tentar  su  evacuación  pronta,  cuidando  de  impedir  la  piopa- 
gación  del  proceso  flegmasico  hacia  las  glandes  seiosas 
toraco-abdominales. 

4^  Se  logra  evitar  la  propagación  de  que  hemos  hablado, 
haciendo  cuidadosa  sutura  de  las  serosas,  conforme  a  las 

reglas  indicadas.  . 

5^  La  vía  lombar,  es  el  camino  ideal  para  la  evacuación 

de  estos  focos;  se  debe,  en  consecuencia,  intentarla  prefe¬ 
rentemente. 

6*  En  los  casos  en  que  el  absceso  se  desarrolle  sobre  el 
segmento  posterior  de  la  glándula,  basta  la  toracotonna  con 
la  resección  de  la  12^  costilla,  para  obtener  el  resultado, 
cuando  por  el  contrario,  se  desarrollan  del  lado  abdominal 
ó  toráxico,  convendrá  aprovechar  la  punción  exploradora 
para  la  contrapunción  lombar  y  desbridación  ulterior. 

(1 Continuará, .) 
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CAUSAS  MAS  COMUNES  DE  LA  MORTALIDAD  DE  LOS  NIÑOS 

EN  GUADALAJARA. 

Por  el  Dr.  Miguel  Mendoza  López. 


Memoria  presentada  al  Tercer  Congreso  Medico  Mexicano 

CELEBRADO  EN  GUADALAJARA  EN  LOS  DIAS  7,  8,  9  Y  IO  DE  JULIO  DE  1897. 

Pareciéndome  de  la  más  alta  importancia  para  la  higiene 
de  Guadalajara,  investigar  cuáles  son  las  causas  que  moti¬ 
van  la  mayor  mortalidad  en  los  niños,  me  dirigí  ál  Sr.  Go¬ 
bernador,  Lie.  Gral.  D.  Luis  C.  Curiel,  el  cual,  con  la  buena 
voluntad  que  lo  distingue  para  todo  aquello  que  de  alguna 
manera  puede  conducir  al  engrandecimiento  y  prosperidad 
del  Estado  que  le  ha  sido  confiado,  dictó  las  órdenes  con¬ 
venientes  á  fin  de  que  la  oficina  del  Registro  Civil  me  pro¬ 
porcionara  la  estadística  de  los  nacimientos  habidos  en  esta 
ciudad,  en  los  últimos  diez  años,  así  como  también,  la  de  las 
defunciones  que  se  registran  en  el  mismo  lapso  de  tiempo, 
de  niños  de  o  á  7  años  de  edad. 

El  análisis  de  esos  cuadros  estadísticos,  que  tengo  el  ho¬ 
nor  de  presentar  á  este  H.  Congreso,  será  el  asunto  de  mi 
trabajo;  las  consecuencias  que  lógicamente  se  deduzcan  de 
tal  análisis,  contribuirán  para  el  estudio  del  primero  de  los 
temas  que  han  sido  encomendados  á  la  sección  VIII  titu¬ 
lada  «Enfermedades  de  niños.» 

Entro  en  materia,  suplicando  á  mis  distinguidos  compa¬ 
ñeros  que  me  escuchan,  se  sirvan  perdonarme  las  nume¬ 
rosas  incorreciones  que  tienen  estas  mal  forjadas  líneas,. 

* 

❖  ❖ 

En  los  diez  años  comprendidos  en  la  estadística,  hubo  en 
la  ciudad  de  Guadalajara  30,062  nacimientos  y  15,398  de¬ 
funciones  de  niños  de  o  á  7  años  de  edad,  acaecidos  como 
sigue: 


NACIDOS. 

MUERTOS. 

En 

1887...., . 

. -1585 

n 

1888....... 

- . . . 2874... .  -.. 

. 1693 

> } 

18S9  . . 

j» 

1890 . . 

. - . 2737...... . 

. M67 

ti 

1891 . . 

. . . 1250 

ti 

1892...... 

. . . . 2878  . . 

• . 1636 

>  > 

1893 . 

.  2787 . 

t  9 

1894 . 

. . . 3024 . 

.  1769 

ly 

1895 . 

. . 1558 

9  9 

1896 . 

.  1649 

30062 

15398 
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Hasta  donde  es  posible  juzgar  por  los  datos  estadísticos 
bubo,  pues,  un  aumento  en  la  población  infantil  de  14,664 
niños.  En  otros  términos,  de  100  nacidos  murieron  51.22 
en  los  diez  años  que  abraza  la  estadística.  Si  tratamos  de 
investigar  cuántos  niños  llegaron  á  los  7  años,  obtendre¬ 
mos  por  el  cálculo  hecho  sobre  los  niños  nacidos  en  los  años 
de  1887  á  1891,  que  son  los  únicos  sobre  que  puede  hacerse 


este  cálculo,  los  siguientes  resultados: 

5  por  100. 

De  los  nacidos  en  1S87  llegaron  á  los  7  años .  48.16 

1 1  >>  >>  18S8  >>  ,,  ,,  *  i  ........  49*54 

»>  >>  >>  18S9  ,,  ,)  t¡  >)  . .  51*21 

a  n  a  I890  ,,  ,,  ,)  . *  48*73 

a  ti  a  1S91  a  a  >•  it  .  5 2 *4® 

Sea  por  término  medio  un  50  por  100  en  los  cinco  años. 

En  los  diez  años  murieron:  de  o  á  i  año.. .  10043 

,,  1  á  2  años  .  2557 

„  2  á  3  años  .  /I* 79 

,,  3  á  4  años .  654 

,,  4  á  5  años  .  448 

,,  5  á  6  años... .  276 

,,  6  á  7  años  ........  241 


De  los  30,062  niños  nacidos  murieron  al  nacer,  1,257  ó 
sean  un  4.11  por  100.  Esta  sección  de  muertos  al  nacer  da 
una  relación  de  8.16  por  100  comparada  con  la  mortalidad 
de  los  niños  y  forma  el  12.51  por  100  de  la  mortalidad  du¬ 
rante  el  primer  año  de  la  vida. 

Descendiendo  ahora  á  buscar  las  causas  que  motivaron 
más  frecuentemente  la  muerte  de  los  niños,  aparecen  en 
primer  término  las  afecciones  de  los  órganos  abdominales 
como  principales  factores  de  la  mortalidad. 

Antes  de  pasar  adelante,  me  parece  necesarioadvertir, que 
un  buen  número  de  las  defunciones  están  certificadas  por 
los  Inspectores  de  Policía,  los  cuales  forman  un  juicio  más 
ó  menos  erróneo  por  los  informes  que  les  son  dados  por  los 
parientes  de  los  fallecidos,  y  emiten  ese  juicio  usando  de 
las  frases  con  que  el  vulgo  distingue  las  enfermedades.  Por 
ejemplo:  á  propósito  de  las  enfermedades  en  que  me  ocupo, 
hay  una  sección,  la  sexta,  que  comprende  unas  entidades 
morbosas  llamadas  por  los  Inspectores,  cólicos  y  peritoni¬ 
tis;  y  en  otra  sección,  la  octava,  se  encuentra  este  epígrafe: 
diarreas,  enteritis,  gastro-enteritis,  inflamación,  etc.  Las 
frases  cólicos  y  peritonitis,  solamente  nos  dan  á  comprender 
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que  el  niño  sufrió  algo  que  fué  muy  grave,  supuesto  qtie 
ocasionó  la  muerte,  en  sus  órganos  abdominales.  ¿Pero  cuál 
fué  la  naturaleza  de  ese  cólico?  ¿En  qué  fundamento  des¬ 
cansa  ese  diagnóstico  de  peritonitis?  Es  imposible  saberlo. 
Abrigo  la  esperanza  de  que  pronto  desaparecerá  esa  nomen¬ 
clatura  anticuada  del  vulgo,  y  quedando  reemplazada  con  un 
juicioso  diagnóstico  más  aproximado  á  la  verdad,  que  emi¬ 
tan  los  Médicos  Municipales,  creados  en  virtud  del  decreto 
que  últimamente  reformó  la  organización  de  la  Policía. 

Entretanto,  no  puedo  menos  que  sumar  esas  dos  colum¬ 
nas,  englobándolas  con  el  nombre  de  enfermedades  de  los 
órganos  abdominales.  En  el  mismo  caso  que  estas  enferme¬ 
dades,  están  las  convulsivas  ó  del  sistema  nervioso,  desig¬ 
nadas  con  los  nombres  de  mocezuelo,  alferecía  y  afecciones 
cerebrales. 

Volviendo  al  asunto  en  que  me  ocupaba,  y  sumándolas 
secciones  6a  y  8a,  dan  un  total  de  niños  muertos  de  o  á  i 
año,  de  33,14  en  los  diez  años.  Si  de  los  30,062  nacidos  res¬ 
tamos  los  1,257  ñue  murieron  al  nacer,  queda  un  sobran¬ 
te  de  28,805,  de  los  cuales  murieron  de  afecciones  gastro¬ 
intestinales  33,14:  es  decir,  el  11.50  por  100. 

Después  de  las  enfermedades  del  abdomen,  las  de  las  vías 
respiratorias  tienen  la  cifra  más  elevada  de  mortalidad.  En 
los  diez  años  causaron  en  los  niños  de  o  á  1  año  27,27  muer¬ 
tos;  el  9.46  por  100  de  los  que  no  murieron  al  nacer. 

Deben  figurar  en  seguida  las  enfermedades  del  sistema 
nervioso.  Sumando  las  secciones  que  llevan  por  título:  afec¬ 
ciones  cerebrales,  alferecía  y  mocezuelo,  nombres  estos  dos 
últimos,  con  que  el  vulgo  bautiza  las  enfermedades  convul¬ 
sivas,  sin  distinguir  el  verdadero  tétanos  de  las  demás,  dan 
un  total  de  defunciones  en  los  niños  de  o  á  1  año,  de  960 
ó  sea  el  3.33  por  100,  haciendo  abstracción  de  los  muertos 
al  nacer. 

La  viruela  produjo  en  los  niños  de  la  misma  edad  237 
defunciones  en  los  diez  años;  cifra  verdaderamente  peque¬ 
ña,  que  demuestra  la  eficacia  con  que  es  administrada  la 
vacuna  en  Guadalajara. 

Hago  mención  también  de  la  tos  ferina  (coqueluche),  que 
mató  298  niños,  y  del  sarampión  con  los  1  iomuertos  que  hi¬ 
zo  en  los  diez  años  y  en  los  niños  de  la  misma  edad  que  los 
anteriores. 

Debo  llamar  la  atención  de  una  manera  muy  especial, 
sobre  la  poca  frecuencia  con  que  visita  el  crup  á  esta  ciu¬ 
dad.  Para  hacer  más  palpable  la  pequeñez  de  la  cifra  de  la 
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mortalidad  que  causó,  y  calculando  que  las  afecciones  que 
figuran  en  la  estadística  con  el  nombre  de  anginas,  hayan 
sido  también  manifestaciones  de  la  difteria,  sumo  la  sec¬ 
ción  del  crup  con  la  de  las  anginas  y  resulta  el  siguiente 
cuadro: 


1 

i 

CRUP  Y  ANGINAS. 

mortalidad  en  los  diez  años  de  1887  A 

1896. 

de  0  á  1  año. 

de  1  á  2. 

de  2  á  3. 

de  3  á  4. 

de  4  á  5. 

de  5  á  6. 

de  6  á  7. 

1887 

4 

4 

2 

I 

I 

O 

O 

1888 

7 

1 

2 

2 

I 

O 

I 

1S89 

2 

4 

2 

O 

O 

O 

^  O 

1890 

9 

5 

2 

2 

I 

O 

0 

1891 

6 

2 

O 

O 

O 

O 

O 

1892 

2 

1 

O 

I 

I 

O 

I 

i  1893 

6 

1 

O 

4 

I 

O 

O 

1894 

I 

4 

I 

0 

O 

O 

O 

i  1 895 

4 

2 

I 

2 

O 

O 

I 

1896 

6 

5 

2 

1 

3 

9 

O 

47 

29 

12 

13 

8 

9 

3 

En  el  curso  del  19  al  2°  año  la  mortalidad  disminuye  no¬ 
tablemente.  Las  afecciones  del  aparato  digestivo  dieron 
una  mortalidad  de  1,163  en  toda  la  década;  las  de  los  órga¬ 
nos  respiratorios  539  y  las  convulsivas:  afecciones  cerebra¬ 
les,  alferecía,  mocezuelo,  125. 

Con  el  objeto  de  que  pueda  ser  apreciada  de  una  mane¬ 
ra  fácil  la  mortalidad  de  los  niños  en  cada  uno  de  los  diez 
años,  he  formado  los  cuadros  siguientes,  tomados  con  la 
exactitud  necesaria  de  la  estadística.  Hago  figurar  en  ellos 
solamente,  las  enfermedades  que  causaron  mayor  número 
de  defunciones  y  fusiono  en  una  sola  sección  dos  ó  más  de 
las  de  la  estadística  que  tienen  grande  analogía  entre  sí. 
Con  el  nombre  de  afecciones  de  los  órganos  abdominales 
refundo  las  dos  secciones  de  la  estadística  tituladas:  «cóli¬ 
co  y  peritonitis»  y  «diarrea,  enteritis,  gastro— enteritis,  in¬ 
flamación,  etc.»  En  la  sección  de  enfermedades  del  sistema 
nervioso  hago  figurar  las  comprendidas  en  las  de  «alfere¬ 
cía,»  «enfermedades  cerebrales»  y  «mocezuelo;»  y  en  la  de 
difteria,  las  dos  secciones  de  «crup»  y  de  «anginas.»  He  pro- 
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cedido  de  esta  manera,  porque  me  parece  que  así  es  como 
me  acerco  más  á  la  verdad,  toda  vez  que,  como  dije  antes, 
un  gran  número  de  diagnósticos  han  sido  dados  por  los  Ins¬ 
pectores  de  Policía  que  careceu  de  conocimientos  periciales 
en  la!  materia.  / 

He  aquí  los  cuadros  á  que  he  hecho  referencia: 


AFECCIONES  DE  EOS  ORGANOS  ABDOMINALES. 


MORTALIDAD  QUE  PRODUJERON. 
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BRONQUITIS  Y  NEUMONIA. 
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ENFERMEDADES  DEL  SISTEMA  NERVIOSO. 
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Del  estudio  de  esta  estadística  se  desprenden  varias  con¬ 
sideraciones  que  serán  el  objeto  de  la  segunda  parte  de  mi 
trabajo;  pero  me  limitaré  á  hablar,  de  una  manera  muy  es¬ 
pecial,  de  la  mortalidad  excesiva  que  sufren  los  niños  en 
el  primer  año  de  la  vida. 

Hace  varios  años  escribía  Bertillón  las  frases  siguientes, 
que  han  sido  repetidas  después  en  los  tratados  de  higiene: 
:<Toda  mortalidad  que  produzca  más  de  95  á  100  defuncio¬ 
nes  por  1000  niños  de  o  á  1  año,  tiene  causas  contingentes 
de  muerte  que  se  pueden  suprimir.»  Según  el  mismo  Ber¬ 
tillón,  la  mortalidad  de  los  niños  de  esa  edad,  no  debe  ex¬ 
ceder  de  70  á  75  defunciones  por  1000  niños.  Ahora  bien, 
la  mortalidad  en  Guadalajara  ha  pasado  y  con  mucho  de 
las  cifras  señaladas  por  Bertillón. 


En  1887  hubo  una  mortalidad  de  niños  de  o  á  i  año  de  327.32  por  mil. 
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¿Cuáles  son  las  causas  contingentes  que  pueden  explicar 
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ese  exceso  en  la  mortalidad  y  que  según  Bertillón  pueden 
ser  suprimidas? 

Haciendo  un  examen  atento  de  la  estadística  y  reducien¬ 
do  al  tanto  por  ioo  las  cifras,  para  apreciar  mejor  la  in¬ 
fluencia  particular  de  cada  uno  de  los  factores  de  la  mor¬ 
talidad  durante  el  primer  año  de  la  vida,  llegamos  á  los 
resultados  siguientes: 


Muertos  al  nacer .  12.51  por  100. 

Enfermedades  de  los  órganos  abdominales .  32  99  ,, 

,,  ,,  ,,  toráxicos . 27.15  „ 

,,  del  sistema  nervioso  (alferecía,  mo- 

cezuelo,  afecciones  cerebrales) .  9.60  ,, 

Fiebre  (No  sé  qué  enfermedades  morbosas  estarán 

comprendidas  con  este  epígrafe)  .  4.02  ,, 

Tos  ferina  (Coqueluche) .  2.96  ,, 

Viruela .  2.35  ,, 

Diversos  (fracturas,  heridas,  quemaduras,  sumer¬ 
sión,  etc,  etc. ) .  2.09  „ 

Impaludismo  .  1.47  ,, 

Erisipela .  1.40  ,, 

Sarampión . 1.30  ,, 

Picadura  de  alacrán.... .  0.53  ,, 

Crup  y  anginas .  0.46  ,, 


68.83 


El  1.17  que  falta  para  completar  los  ioo  está  constitui¬ 
do  por  enfermedades  que  causaron  una  pequeñísima  mor¬ 
talidad,  como  el  escorbuto,  la  escrófula,  gangrena,  hidro¬ 
pesía,  reumatismo,  tumor,  y  que  no  calculé  por  parecerme 
de  poca  importancia,  tanto  más,  cuanto  que  no  se  especifica 
con  claridad  cuál  fue  la  causa  positiva  de  la  muerte  en  los 
casos  de  escrófula,  reumatismo,  tumor,  etc. 

Cuatro  secciones  son  las  que  tienen  cifras  más  elevadas 
de  mortalidad  y  son,  por  lo  mismo,  á  las  que  debemos  di¬ 
rigir  de  preferencia  nuestras  investigaciones:  la  sección  de 
muertos  al  nacer,  la  de  enfermedades  de  los  órganos  abdo¬ 
minales,  la  de  enfermedades  de  los  órganos  toráxicos  y  la 
de  enfermedades  del  sistema  nervioso. 


( Continuará . ) 
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CONGRESO  DE  MOSCOU. 

TRABAJOS  DE  LAS  SECCIONES. 


SECCION  DE  SIFILOGRAFIA,, 

Para-heredo-sífilis  de  segunda  generación. — M.  Bartelemy  (de 
París). — Habiendo  tenido  que  observar  una  tabes  confirmada  de 
una  muchacha  heredo— sifilítica,  de  20  años  de  edad,  tabes  que 
comenzó  á  los  quince  años,  y  preguntándome  lo  que  son  esos  des¬ 
cendientes  de  los  sifilíticos,  sifilíticos  ellos  mismos,  no  he  tenido 
más  que  abrir  el  bello  libro  del  profesor  Fournier,  sobre  la  here¬ 
do-sífilis  tardía,  para  satisfacer  mi  pregunta.  Pero  llevando  más 
lejos  mis  investigaciones,  he  procurado  saber  también  lo  que  su- 
cedía  álos  hijos  de  estos  heredo-sifilíticos,  sin  que  por  supuesto,  una 
sífilis  nueva  pudiera  intervenir;  en  otros  términos,  son  para  los  nie¬ 
tos,  las  consecuencias  de  una  sífilis  adquirida  por  el  abuelo. 

Yo  no  he  observado  accidentes  sifilíticos  verdaderos,  puros,  di¬ 
rectos,  propiamente  hablando;  solo  lo  contrario  ha  sido  sorpren¬ 
dente.  Que  sea  hereditario  ó  no,  la  sífilis  no  se  trasmite  más  des¬ 
pués  de  veinte  ó  veinticinco  años,  y  es  solo  á  esta  edad  cuando  los 
heredo-sifilíticos  de  la  primera  generación,  pueden  tener  hijos  cu¬ 
ya  observación  sea  apropósito  para  estudiarse  con  el  objeto  que 
me  he  propuesto  aclarar  aquí.  Diversos  ejemplos  se  necesitan  pa¬ 
ra  que  la  cuestión  sea  claramente  planteada;  porque  pueden  pre¬ 
sentarse  muchas  eventualidades  como  puede  verse  por  la  siguien. 
te' Yin  tesis: 

Un  hombre,  sifilítico  bien  averiguado,  se  casa  antes  de  que  el 
^tiempo  y  el  tratamiento  hayan  podido  hacerlo  inofensivo  para  las 
personas  que  lo  rodean  y  para  su  descendencia.  Venido  al  mundo 
cuatro  años  después  del  principio  de  la  sífilis  paterna,  el  tío  de  sus 
hijos,  en  los  tres  meses  siguientes  á  su  nacimiento,  presenta  las 
sifilides  cutáneas,  labiales,  etc.  .  .  .y  una  heredo-sífilis  verdadera; 
más  tarde  iritis,  artropatías,  perturbaciones  de  conformación,  de 
crecimiento,  de  nutrición,  sobre  todo  distrofias  dentarias  caracte- 
rístcas,  110  solo  á  la  primera,  sino  á  la  segunda  dentición;  pronto, 
los  estigmatas  no  dudosos  de  la  heredo-sífilis  directa.  Después  de 
muchas  dificultades,  el  enfermo  acaba  por  resistir  definitivamen¬ 
te  la  infección  y  se  desarrolla,  crece,  llega  á  ser  hombre,  después 
padre.  .  .  .Ahora  bien,  desde  el  punto  de  vista  de  la  conformación, 
de  la  salud,  de  la  raza  ¿qué  clase  de  individuos  serán  estos  hijos? 

Otro  hombre  tiene  la  sífilis  á  los  veinticuatro  años,  se  trata  poco 
ó  nada,  y  muere  de  sífilis  cerebro-medular  á  la  edad  de  cuarenta  y 
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siete  años.  La  tía  de  sus  hijos  filé  una  muchacha  que  nació  antes 
de  término,  á  los  siete  meses,  que  no  presentó  nunca  ningún  ac¬ 
cidente  de  sífilis  pura  bien  comprobada;  fué  pequeña,  caquéctica, 
débil,  delicada  y  difícil  de  educar;  queda  infantil  y  realiza  un  tipo 
de  la  para-lieredo-sífilis  directa,  de  primera  generación;  es  decir 
que  llevó  cierto  númefo  de  anomalías  que  no  habrían  existido  cier¬ 
tamente  sin  la  sífilis  paterna,  pero  que  el  tratamiento  específico, 
habitualmente  feliz  modificador  de  la  sífilis,  no  puede  mejorarla 
en  nada.  Casada  á  los  diez  y  siete  años,  tiene  ahora  dos  hijos,  el 
uno  de  seis  años,  el  otro  de  tres;  ¿qué  sucederá  con  estos  niños 
desde  el  punto  de  vista  antropológico? 

En  uno  y  en  otro  caso,  sin  que  hayan  presentado  jamás  algunos 
síntomas  de  sifilización  verdadera,  tendrán  perturbaciones  de  nu¬ 
trición,  de  crecimiento,  de  conformación  tales,  que  la  influencia 
heredo-sifilítica  no  podría  negarse,  ni  ponerse  en  duda,  por  todo 
observador  competente. 

Puede  aún  seguirse  más  lejos  la  influencia  del  virus  sifilítico, 
no  solamente  sobre  la  existencia  y  la  salud  de  un  hombre,  sino 
también  sobre  las  generaciones  sucesivas,  y  asistir  á  la  decadencia 
gradual  de  la  raza  humana,  cuando  los  poderosos  elementos  de 
descubrimiento  y  operación  no  intervengan;  y  entre  éstos,  es  ne¬ 
cesario  contar  el  tratamiento  de  la  sífilis  y  su  antigüedad  en  aquél 
que  la  ha  adquirido,  como  también  el  tratamiento  apropiado  de  los 
estados  para-sifilíticos,  y  en  fin,  el  estado  indemne  de  la  madre  cu¬ 
yo  organismo  sano  desempeña  de  ordinario  el  papel  de  correctivo. 
Es  necesario  saber  también,  que  aun  en  las  situaciones  sociales 
más  al  abrigo  de  toda  sospecha  de  sífilis,  el  organismo  materno, 
incapaz  de  haber  adquirido  la  sífilis  directamente,  puede  muy  bien, 
por  su  herencia  paterna  propia,  no  estar  indemne  de  la  tara  es¬ 
pecífica. 

Tomando  los  hechos  de  origen  bien  conocido  como  punto  de 
partida,  tales  como  los  que  he  tomado  como  ejemplos,  y  que  ofre¬ 
cen  al  observador  signos  ciertos,  no  es  temerario  atreverse  á  em¬ 
prender  el  estudio  de  los  hechos  menos  claros,  más  dudosos,  y  elevar¬ 
se  á  la  síntesis  de  los  estígmatas,  ó  parciales  (lo  que  es  frecuente) 
ó  rudimentarios. 

De  esta  tentativa  se  deducen  las  conclusiones  siguientes,  dudosas 
ciertamente,  puesto  que  no  se  puede  aún  traer  la  prueba  irrefutable 
de  la  etiología  específica  de  las  taras  demostradas,  pero  que  con¬ 
tienen,  y  yo  estoy  convencido  de  que  el  porvenir  lo  demostrará, 
una  buena  parte  de  verdad. 

Tres  alternativas  pueden  presentarse:  ó  el  descendiente  débil 
sucumbe;  ó  el  descendiente,  primero  perturbado  y  comprometido 
en  su  vitalidad,  se  revela  y  se  desprende  como  sucede  algunas 
veces,  después  de  la  segunda  infancia;  ó  los  estígmatas  los  más 
claros,  pueden  atenuarse  ó  desaparecer  totalmente  y  sin  dejar  ves¬ 
tigios;  ó  en  fin,  el  descendiente  ha  sido  profundamente  atacado, 
y  si  sobrevive  es  más  ó  menos  perturbado  en  su  nutrición,  alte- 
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rado  en  su  extruetura,  en  la  resistencia  de  sus  tejidos  ó  en  el  fun¬ 
cionamiento  y  conformaciones  de  sus  órganos:  son  estos  últimos 
casos,  solamente,  los  que  nos  interesan  aquí  en  donde  los  estudia¬ 
mos,  no  solo  al  filósofo,  y  para  indicar  hasta  qué  punto  la  sífilis 
es  perjudicial  á  la  raza  humana,  sino  también  al  médico,  para  de¬ 
terminar  los  signos,  gracias  á  los  cuales,  se  podrá  establecer  en 
los  casos  difíciles  ó  dudosos,  un  diagnóstico  retrospectivo  de  here¬ 
do-sífilis  lejana,  ó  de  para-heredo-sífilis  y,  por  consiguiente,  ins¬ 
tituir  un  tratamiento  más  directamente  modificador,  más  profunda 
y  más  felizmente  epurador. 


SECCION  DE  CIRUGIA. 


Los  neoplasmas  del  riñón  y  su  tratamiento.— Dr.  Kuster  {de 
Marburg). — La  nefrectomía  en  los  tumores  malignos  de  los  riño¬ 
nes  dá  todavía  malos  resultados,  aunque  la  mortalidad  que  antes 
era  de  6o  por  roo  haya  caído  actualmente  á  41  por  100;  pero  solo 
un  16  por  100  puede  considerarse  como  curaciones  durables. 

La  mejoría  de  este  estado  de  cosas  resulta  del  diagnóstico  hecho 
oportunamente.  Este  diagnóstico  se  hace,  sobre  todo,  por  la  pal¬ 
pación,  procedimiento  que  se  aplica  particularmente  á  los  casos 
en  los  que  el  tumor  se  encuentra  en  medio  ó  en  la  extremidad  su¬ 
perior  del  riñón,  lo  que  acontece  con  frecuencia. 

El  autor  distingue  tres  grupos  de  tumores  malignos  de  los  ri¬ 
ñones,  que  son  bien  característicos:  10  los  cánceres;  29  los  sarco¬ 
mas,  sobre  todo  en  los  jóvenes;  30  la  escrofulosis  de  las  cápsulas 
suprarenales.  Los  tumores  móviles  son  operables,  en  tanto  que  en 
los  adherentes  no  hay  que  intervenir.  En  cuanto  á  los  tumores 
semi-móviles,  el  autor  recomienda  operarlos  por  el  método  trans- 
peritoneal. 

Dr.  Israel  ( de  Berlín ). — En  todas  las  nefrectomías  hechas  por 
el  autor  ha  habido  una  mortalidad  de  20  por  100;  en  las  hechas 
por  tumores  malignos  12-5  por  100. 

Este  resultado  se  debe  á  que  el  diagnóstico  ha  sido  hecho  clara 
y  oportunamente  por  la  palpación  y  la  cistoscopía,  así  como  tam¬ 
bién,  por  la  extirpación  de  la  cápsula  adiposa  y  del  riñon  mismo. 

Respecto  á  su  método  de  palpación  no  lo  presenta  sino  como  un 
medio  para  esclarecer  el  diagnóstico;  jamás  ha  llegado  á  temer  que 
la  palpación  pueda  ser  la  causa  del  desprendimiento  de  un  coa¬ 
gulo,  y  por  consiguiente,  la  determinación  de  una  embolia.  Puede 
también  hacerse  la  resección.  Los  malos  resultados  se  explican 
por  la  bilateralidad  de  las  lesiones. 

M.  D.  Bloch  (de  Copenhague ). — En  un  gran  número  de  casos 
en  los  que  el  autor  no  ha  podido  llegar  á  un  diagnóstico  seguro 
por  los  medios  de  exploración  habituales,  ha  practicado  la  biop- 
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sia  clel  parénquima  del  riñón  sospechoso.  M.  Blocli,  cree  que  este 
procedimiento  es  importante  desde  el  punto  de  vista  del  método 
conservador  en  la  cirugía  renal,  principalmente  en  los  casos  en 
que  se  juzgue  necesario  la  extirpación  del  riñón,  por  la  sola  sos¬ 
pecha  de  la  existencia  de  un  tumor,  pudiendo  verse  al  microsco¬ 
pio  que  solo  existe  una  infiltración  inflamatoria. 


La  colpotomía  en  el  tratamiento  de  las  inflamaciones  anexiales  de 
los  desalojamientos  y  de  los  tumores  del  útero. — M.  A.  Martin 
(de  Berlín)  coo-relator. — He  practicado  la  colpo-celiotomía  an¬ 
terior  seguida  de  histeropexia  vaginal  en  496  mujeres,  de  las  cua¬ 
les  60  solamente  estaban  indemnes  de  pelviperitonitis.  En  todos 
estos  casos  .se  trataba  de  retro-flexión  uterina  móvil.  Además  de 
las  complicaciones  pelviperitónicas,  he  encontrado  59  fibromio- 
mas  uterinos,  70  quistes  de  la  trompa,  de  los  cuales  18  piosalpin- 
gitis,  5  salpingitis  nudosas  del  istmo,  5  preñeces  tubarias,  25  quis¬ 
tes  ováricos,  7  gruesos  hematomas  foliculares,  44  quistes  serosos 
foliculares,  2  quistes  para-ováricos,  3  quistes  intraligamentarios 
y  26  otros  tumores  tubo-ová ricos. 

La  mayor  parte  de  mis  enfermas  han  podido  levantarse  quince 
días  después  de  la  operación.  En  31  solamente  se  produjo  una 
reacción  febril  y  8  presentaban  al  salir  del  hospital  algunos  restos 
de  exudados  peri-uterinos. 

En  5  casos  se  produjeron  heridas  accidentales  en  el  curso  de  la 
operación,  interesando  todas  la  vejiga.  Dos  veces  la  curación  se 
ha  hecho  espontáneamente  y  3  casos  han  necesitado  la  interven¬ 
ción  quirúrgica. 

Sobre  el  mismo  total  de  mis  operados,  4  solamente  han  muer¬ 
to:  1  de  neumonía,  2  de  septiseinia  y  1  de  oclusión  intestinal. 

En  262  casos  operados  hasta  fines  de  1896,  las  reincidencias  se 
han  verificado  en  60  por  100;  27  por  100  se  han  mejorado  y  60 
por  100  han  curado.  En  fin,  18  han  quedado  embarazadas  y  9  fie 
ellas  han  dado  ya  á  luz;  en  2  de  estas  últimas  se  ha  tenido  que 
practicar  la  versión,  que  ha  dado  2  niños  vivos. 

La  vaginopexia  presenta,  á  mi  entender,  sobre  la  histeropexia 
abdominal,  la  ventaja  de  no  dejar  después  de  ella  cicatriz.  Parece, 
pues,  constituir  la  operación  de  elección  en  la  mayor  parte  de  los 
casos  de  pelviperitonitis  crónica. 

M.  KuSTNER  (de  Breslau)  declara  que  si  las  operaciones  por 
la  vía  abdominal  son  de  un  pronóstico  desfavorable,  esto  depende 
de  la  asepsia  imperfecta  de  las  manos  del  cirujano.  El  operador 
cree  que  se  podría  remediar  este  inconveniente,  á  lo  menos  en  par¬ 
te,  sirviéndose  de  guantes  de  seda  para  esta  clase  de  interven¬ 
ciones. 

M.  Olshausen  (de  Berlín )  atribuye  los  peligros  de  la  laparo¬ 
tomía  á  la  exposición  de  los  intestinos  y  al  choque  que  es  su  con¬ 
secuencia. 
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M.  ZwKiFEL  cree,  por  el  contrarío,  que  el  peligro  de  la  expo¬ 
sición  de  los  intestinos  al  aire  es  insignificante,  si  se  tiene  cuida¬ 
do  de  protegerlos  contra  la  refrigeración.  Es  necesario  además, 
asegurar  una  hemostasis  perfecta.  Gracias  á  estas  piecauciones 
se  llegaría  á  disminuir  considerablemente  la  gravedad  de  la  celio- 
tomía  abdominal. 

Dr.  Martin  (Berlín). — Apoyándose  en  su  práctica  personal, 
el  autor  cree  que  la  colpotomía  anterior  debe  ser  preferida  á  la 
incisión  de  la  pared  posterior  de  la  vagina.  Además,  es  de  opi¬ 
nión  que  en  los  miomos  voluminosos,  la  laparatomía  es  preferible 
á  la  operación  por  la  vía  vaginal.  Pero  agrega  que  los  riñones  de¬ 
ben  ser  operados  pronto,  si  se  les  quiere  extirpar  por  la  vía  abdo¬ 
minal.  Puede  muy  bien  abstenerse  de  operar  de  un  modo  sistemá¬ 
tico,  si  las  adherencias  son  muy  extensas  ó  si  hay  induraciones 
peri-uterinas;  la  operación  no  puede  practicarse  sin  hemostasis 
preventiva. 

Sin  poder  dar  cifras,  M.  Martin  asegura,  que  él  ha  tenido  muy 
pocos  muertos,  tanto  en  la  histerectomía  abdominal  como  en  la 
extirpación  total  del  útero  por  la  vía  vaginal. 

M.  DührSSEN  (de  Berlín)  rapporteur. — Desde  1891  he  opera¬ 
do  305  casos  de  retroflexión  uterina  por  la  abertura  de  la  cavidad 
abdominal,  á  través  del  fondo  de  saco  anterior  de  la  vagina,  se¬ 
guida  de  histeropexia  vaginal:  cuatro  solamente  de  estos  casos 
han  sido  mortales,  y  doce  veces  se  han  producido  reincidencias. 
Mis  observaciones  me  han  demostrado  que  la  colpo— celiotomia 
anterior,  puede  ser  considerada  como  una  operación  exenta  de 
peligro  en  las  retro— flexiones  no  complicadas,  y  en  las  mujeres  en 
las  que,  fuera  de  su  desviación  uterina,  gozan  de  buena  salud.  Por 
el  contrario,  cuando  existe  una  pelvi-peritonitis  grave,  esta  inter¬ 
vención  es  susceptible  de  producir  hemorragias  que  110  pueden 
ser  detenidas  sino  por  la  histerectomía  vaginal. 

Das  reincidencias  que  pudieran  sobrevenir  después  de  la  histe¬ 
ropexia  vaginal,  podrán  conjurarse  suturando  con  crin  de  Flo¬ 
rencia  el  útero  al  nivel  de  la  inserción  de  las  trompas.  Cuanto  á 
las  distosias  consecutivas  á  esta  operación,  se  les  evitará  cerrando 
la  incisión  del  fondo  de  saco  vesico-uterino,  por  medio  de  una  su¬ 
tura  en  hilos  perdidos. 

Ea  histeropexia  vaginal  dá  también  excelentes  resultados  en 
los  casos  de  prolapsus  del  útero  y  de  la  vagina. 

Para  la  curación  de  las  inflamaciones  de  los  anexos  y  del  peri¬ 
toneo  pelviano,  he  practicado  la  colpo-celiotomía  anterior  dos¬ 
cientas  veces:  ocho  operadas  han  sucumbido.  Esta  mortalidad,  ya 
muy  débil,  podra  aún  disminuirse  más  por  los  perfeccionamien¬ 
tos  traidos  á  la  técnica  operatoria. 

En  29  enfermas  he  procedido  á  la  destrucción  de  adherencias 
uterinas  y  ovarianas,  y  he  practicado  la  igni-puntura  ó  la  resec¬ 
ción  de  ovarios  qnísticos  en  53  mujeres.  He  quitado  en  seguida, 
en  103  casos,  los  anexos  de  los  dos  lados,  ó  de  uno  solamente, 
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dejando  en  el  sitio  porciones  de  ovario  sanas  (salpingo-ooforecto- 
mía  vaginal);  he  hecho  muchas  salpingostomías,  y  en  fin,  con  el 
objeto  de  producir  la  esterilidad  artificial,  he  seccionado  las  dos 
trompas  en  un  caso  en  que  ésta  intervención  estaba  indicada  por 
un  estado  general  particularmente  grave. 

Entre  mis  salpingo-ooforectoinias.  cuento  15  extirpaciones  de 
la  trompa  grávida  y  37  ablaciones  de  gruesos  quistes  Muchas 
veces  he  intervenido  por  pio-salpingitis,  hidro-salpingitis  ó  abs¬ 
cesos  del  ovario,  y  siempre  he  operado  en  la  misma  sesión  las  le¬ 
siones  uterinas  y  vaginales  concomitantes. 

Por  último,  he  podido  convencerme  que  la  colpo-celiotomía 
anterior,  conviene  muy  bien  para  la  ablación  de  los  fibro-miomas 
intersticiales  del  útero,  no  pasando  el  volumen  del  puño  (Celio- 
miomectomía  vaginal);  en  efecto,  todas  mis  operadas  han  curado. 
El  más  voluminoso  de  estos  tumores,  era  un  fibro-mioma  submu- 
coso  que  pesaba  340  gramos.  Creo,  que  la  colpo-celiotomía  ante¬ 
rior,  está  indicada  en  todos  los  casos  de  fibro-miomas  uterinos  de 
pequeño  volumen,  en  mujeres  jóvenes,  y  cuando  estos  tumores 
provoquen  perturbaciones  más  ó  menos  acusadas. 

Esta  operación  puede  reemplazar,  en  la  mayor  parte  de  los  ca¬ 
sos,  la  Celiotomía  «Central»  (laparotomía),  con  tanta  mayor  ven¬ 
taja,  cuanto  que  permite  respetar  las  partes  sanas  de  los  órganos 
genitales,  principalmente  el  útero  y  á  lo  menos  un  fragmento  del 
ovario,  y  conservar  así  á  la  mujer  su  sexualidad. 

{Recojido  y  traducido  por  el  Dr.  E.  R.  García .) 

PE  PEE EETE£WER£. 

Complicaciones  graves  de  la  blenorragia. — Según  el  Dr.  Jiménez, 
de  Cádiz,  una  de  las  infecciones  más  frecuentes  y  que  todo  mé¬ 
dico  tiene  ocasión  de  observar  y  tratar  en  su  práctica,  es  la  bleno¬ 
rragia  uretral,  enfermedad  que  aparece  para  la  vulgaridad  de  las 
gentes  como  trivial  y  sin  importancia,  y  que  sin  embargo,  para  el 
médico  es  de  las  que  sin  disputa  requiere  ó  debe  exigir  mayor 
atención  y  cuidados,  por  la  serie  de  complicaciones  á  que  dá  lugar, 
algunas  de  ellas  muy  graves,  por  cuanto  tienen  su  asiento  en  ór¬ 
ganos  importantes  para  la  vida,  que  una  vez  lesionadas  rarísima 
vez  vuelven  á  su  estado  normal. 

Refiérese  este  artículo  á  la  serie  de  complicaciones  próximas 
que  se  presentan  en  cada  uno  délos  distintos  periodos  de  la  ble¬ 
norragia,  pues  aunque  entre  ellas  hay  algunas  molestas,  pero  de 
rápida  existencia,  no  son  sin  embargo  objeto  de  este  trabajo. 

Tampoco  habla  de  las  estrecheces  uretrales  consecutivas  á  la 
infección  gonocóxica,  ni  de  las  contingencias  que  para  el  porve¬ 
nir  trae  la  orquitis;  pues  aun  cuando  desde  luego  son  de  las  más 
temibles  complicaciones  que  á  diario  se  observan,  son,  no  obstan- 
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te,  posibles  de  dominar  á  veces  con  un  ¡tratamiento  adecuado  y 
convenientemente  dirigido. 

Se  ocupa  de  ciertas  complicaciones  á  distancia  á  que  puede  dar 
lugar  la  blenorragia,  y  para  las  cuales  una  vez  establecidas  es  di¬ 
ficilísimo,  por  no  decir  imposible,  encontrar  terapéutica  capaz  de 
dominarlas  y  curarlas. 

Tiende  la  ciencia  moderna,  á  juicio  del  autor  con  razón  sobra¬ 
da,  á  buscar  en  el  terreno  de  la  bacteriología  el  origen  y  motivo 
de  la  mayoría  de  las  enfermedades  que  aquejan  al  ser  humano,  y 
si  esta  tendencia  está  justificada  en  afecciones  cuya  naturaleza  nos 
es  aún  desconocida,  parece  aún  más  lógico  admitirla  en  aquellas 
en  que  los  modernos  medios  de  investigacién  que  poseemos  nos 
dan  la  evidencia  á  cada  paso. 

Desde  los  trabajos  de  Virchow,  Klebs,  Koster  y  otros,  se  admi¬ 
te  hoy  en  la  ciencia,  no  ya  que  las  enfermedades  llamadas  parasi¬ 
tarias  pueden  dar  lugar  á  infecciones  consecutivas,  sino  que  basta 
una  puerta  de  entrada  á  los  microorganismos,  por  pequeña  que 
ella  sea,  para  que  tenga  lugar  y  se  desarrolle  una  enfermedad  en 
órgano  distante.  El  endocardio,  por  ejemplo,  padece  como  con¬ 
secuencia  de  la  erisipela,  de  la  fiebre  puerperal,  de  heridas  infectas, 
etc.,  un  proceso  de  naturaleza  micótica  que  deja  tras  sí  lesiones 
en  los  orificios  valvulares  que  dificultan  el  funcionalismo  normal 
del  corazón  y  que  amenazan  constantemente  la  vida  del  enfermo. 
Y  si  el  endocardio  padece  la  influencia  de  los  microorganismos 
cuya  presencia  es  relativamente  corta  en  el  organismo,  en  padeci¬ 
mientos  que  como  todos  sabemos  son  agudos  y  de  marcha  por  lo 
tanto  rápida  ¿qué  tiene  de  extraño  que  la  infección  producida  por 
el  gonococus  de  Neisser,  cuyo  curso  y  marcha  son  de  esencia  cró¬ 
nicas,  den  asimismo  lugar  y  con  mayor  razón  á  las  endocarditis? 

La  existencia  de  un  microorganismo  específico  de  la  endocar¬ 
ditis  no  está  hoy  por  hoy  comprobada,  y  todos  los  autores  concuer- 
dan  en  reconocer  que  la  enfermedad  se  produce  consecutivamente 
á  un  proceso  infeccioso,  llámese  éste  reumatismo,  erisipela,  difte¬ 
ria,  etc. 

La  blenorragia  es  debida  á  la  presencia  en  la  uretra  del  gonoco¬ 
cus  de  Neisser;  y  si  se  admite  que  el  bacilus  de  Klebs  Lcefler  de 
la  difteria,  el  de  Talamó  Frsenckel  de  la  pulmonía,  el  de  Ebert  de 
la  tifoidea,  el  hematozoario  de  Laverán  y  el  estreptococus  de  la 
erisipela,  son  capaces  de  producir  la  endocarditis,  llegando  á  esta 
envoltura  cardíaca  por  intermedio  en  las  corrientes  sanguíneas  y 
linfáticas,  es  lógico  y  forzoso  admitir  también  con  mayor  razón 
aún,  que  la  blenorragia  puede  ser  el  origen  de  este  proceso  pato¬ 
lógico. 

Con  mayor  razón,  si  se  considera  el  tiempo  siempre  mayor  que 
el  gonococus  vive  en  la  uretra,  se  comprenderá  que  mayores  serán 
también  las  probabilidades  de  que  arrastrado  por  las  vías  circu¬ 
latorias  pueda  llegar  á  anidarse  en  el  endocardio. 

La  ciencia  actual  considera  hoy  la  endocarditis  como  enferme- 
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dad  parasitaria,  consecutiva  siempre  á  un  proceso  infeccioso,  y 
quien  crea  y  sostenga  que  el  reumatismo,  origen  las  más  veces 
del  padecimiento  que  nos  ocupa,  no  es  enfermedad  parasitaria, 
está  á  nuestro  juicio  apartado  de  las  corrientes  modernas  que  do¬ 
minan  la  medicina  del  día.  Ni  la  teoría  humoral,  ni  la  trofoneuró- 
sica,  ni  la  de  los  retardos  de  nutrición,  explican  de  modo  satisfac¬ 
torio  el  proceso  reumático,  y  únicamente  la  de  la  infección  es  la 
que  nos  razona  de  modo  claro  y  convincente  la  constitución  y  gé¬ 
nesis  de  dicha  enfermedad. 

Es  así  que  la  blenorragia  es  una  enfermedad  infecciosa  compro¬ 
bada  hasta  la  saciedad  ¿qué  tiene  de  raro,  pues,  que  en  muchos 
individuos  sea  esta  la  causa  de  la  endocarditis  que  padecen? 

Se  nos  presenta  en  la  práctica  un  enfermo  con  los  síntomas  de 
lesión  valvular  consecutiva  á  una  endocarditis;  buscamos  y  rebus¬ 
camos  en  vano  entre  sus  antecedentes  el  reumatismo,  la  erisipela 
ú  otra  cualquiera  enfermedad  microbiana  á  quien  culpar  de  la  le¬ 
sión  del  endocardio,  y  solo  nos  encontramos  con  la  existencia  de 
una  blenorragia  antigua;  á  quien  únicamente  podemos  achacar 
la  causa  y  origen  de  la  complicación  cardíaca. 

Es  muy  cómodo  decir  que  se  ignoran  las  causas  del  padeci¬ 
miento;  pero  la  ciencia  actual,  apartándose,  en  buena  hora,  de 
antiguallas  y  sinrazones,  busca  en  el  gabinete  del  químico,  del 
histólogo  y  del  bacteriólogo  el  origen  y  causa  de  las  dolencias  que 
afligen  al  ser  humano,  y  no  se  contenta  ya  con  decir  cansas  des¬ 
conocidas;  busca,  decimos,  el  microorganismo  productor  de  la  en¬ 
fermedad  y  no  cesa  de  trabajar  hasta  encontrarle.  De  aquí  que  si 
para  determinadas  enfermedades  no  está  aún  demostrada  la  exis¬ 
tencia  de  un  microbio  especial,  en  cambio,  la  experimentación  y 
los  trabajos  de  laboratorio  nos  llevan  á  la  evidencia  de  que  un 
mismo  microorganismo  puede  producir  por  sí  sólo  y  por  sus  secre¬ 
ciones,  entidades  morbosas  de  distinta  naturaleza.  Si  el  estrep- 
tococus  erisipelatus,  el  estafilococus  áureus,  y  los  demás  que  hemos 
citado  son  capaces  de  producir  consecutivamente  la  endocarditis, 
es  lógico  admitir  también  que  el  gonococus  de  Neisser  puede  dar 
lugar,  y  lo  dá  sin  duda,  á  dicho  proceso  infeccioso. 

En  el  hospital  y  en  la  práctica  particular  he  tenido  ocasión  de 
observar  enfermos  de  endocarditis,  á  quienes  después  de  tomar 
con  rigorosa  escrupulosidad  los  antecedentes  patológicos,  sólo  he 
podido  encontrar  la  existencia  de  una  uretritis  específica,  de  ble¬ 
norragia,  origen  seguramente  de  aquella  complicación. 

No  es  de  extrañar,  pues,  que  yo  entienda  que  la  endocarditis 
es  en  muchas  ocasiones  consecutiva  á  la  infección  uretral  de  Neis- 
ser,  más  que  al  reumatismo,  entidad  morbosa  que  como  la  sífilis 
ha  llegado  á  ser  el  comodín  (permítaseme  la  frase),  en  mucha  clase 
de  lesiones,  ya  cardíacas,  ya  cerebro-espinales. 

Y  ya  que  hablo  de  lesiones  cerebro-espinales,  he  de  ocuparme 
también  aquí  de  las  complicaciones  que  la  blenorragia  puede  dar 
lugar  en  este  sistema.  Se  admite  por  muchos  patólogos,  y  muy 
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especialmente  por  algunos  sifilógrafos,  que  la  mayoría  de  las  le¬ 
siones  que  sufren  el  cerebro  y  sus  envolturas,  la  médula  y  sus  me¬ 
ninges,  son  debidas  á  la  infección  sifilítica;  se  admite  también 
que  las  neuritis  y  neuralgias  reconocen  en  muchas  ocasiones  co¬ 
mo  causa  la  presencia  en  el  organismo  del  bacillus  de  Lustgarten. 
Sin  negar  yo  la  posibilidad  de  estos  hechos,  antes  al  contrario, 
reconociéndola  efectiva  en  determinados  casos  que  la  observación 
atenta  y  minuciosa  del  enfermo  me  sugiere,  he  de  declarar  inge¬ 
nuamente  que  muchas  veces  se  echa  mano  de  este  recurso  por  los 
clínicos,  más  que  por  íntimo  convencimiento,  por  la  imposibili¬ 
dad  en  que  se  encuentran  de  buscar  otra  razón.  Es  corriente  acha¬ 
car  á  la  infección  de  Lustgarten  el  origen  y  causa  de  múltiples 
lesiones  cerebro-espinales,  y  á  tal  extremo  llega  esta  creencia  que 
en  más  de  una  ocasión  se  vé  á  clínicos  eminentes,  reputados  por 
su  saber  y  práctica  extensísima,'  llegar  á  considerar  como  de  na¬ 
turaleza  sifilítica  lesiones  .que  no  tenían  relación  alguna  con  di¬ 
cha  infección,  y  que  sólo  fundados  en  el  vulgarísimo  sistema  de 
decir  quien  sabe  y  puede  ser ,  han  considerado  de  tal  naturaleza 
lesiones  oculares,  meníngeas  y  cerebro-espinales. 

Repito  que  no  niego  la  posibilidad  de  tal  infección;  antes  al 
contrario,  la  admito  siempre  y  cuando  la  exploración  detenida 
del  enfermo  nos  lleve  á  tal  convencimiento.  Tengo  la  opinión  de 
que  el  chancro  sifilítico  no  puede  jamás  pasar  desapercibido;  de  que 
la  sífilis  d' amble  no  existe,,  y  por  lo  tanto,  que  esas  historias  que 
nos  cuentan  algunos,  más  patólogos  que  clínicos,  de  casos  de  in¬ 
fección  sifilítica  que  en  su  primer  período  pasa  desapercibida  para 
el  enfermo,  son  más  que  Jiistorias,  novelas  en  el  sentido  verdadero 
de  la  palabra.  , 

Jamás  á  ninguno  de  esos  prácticos  se  le  ocurre  que  la  blenorra¬ 
gia,  enfermedad  tan  universalmente  extendida  y  de  naturaleza 
infecciosa,  pueda  ser  la  causa  de  esas  lesiones  cerebro-medulares 
que  á  diario  observamos  en  la  práctica. 

Hoy  que  la  idea  desinfección  va  íntimamente  ligada  á  la  pala¬ 
bra  blenorragia,  estamos  autorizados  para  colocar  bajo  la  depen¬ 
dencia  de  esa  infección  general,  diversas  complicaciones  que  se 
presentan  en  el  cursó  de  la  uretritis  de  Neisser. 

Stanley,  Guy,  Everard,  Tixier,  Peter  y  Ricord,  habían  obser¬ 
vado  ciertos  accidentes  de  forma  espinal  que  se  presentan  en  el 
cursó  de  la  blenórragia,  á  los  cuales  no  dieron  interpretación  sa¬ 
tisfactoria;  peródos  doctores  Hayem  y  Parmentier,  apoyándose  en 
observaciones  Concienzudas,  llegaron  á  demostrar  que  la  presen¬ 
cia  en  el  organismo  del  gonococus  de  Neisser,  puede  dar  lugar  á 
trastornos  de  la  sensibilidad  y  de  la  motilidad,  debidos  á  lesiones 
hiperémicas  de  la  médula  que  más  tarde  se  traducen  por  meningo- 
mielitis  que  interesan  en  mayor  ó  menor  extensión  el  sistema  pos¬ 
terior  ó  latero-posterior  de  la  médula. 

Las  neuralgias  descritas  por  Eournier,  las  mielitis  de  que  nos 
habla  Thibierge  y  las  neuritis  ópticas  que  expone  Panas  como  re- 
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sultado  de  meningitis  bacilar  de  origen  blenorrágico.  son  datos 
bastantes,  unidos  á  los  anteriores,  para  admitir  que  la  infección 
gonocóxica  puede  llegar  y  llega,  á  nuestro  juicio,  á  los  centros  ner¬ 
viosos,  dando  lugar  á  complicaciones  gravísimas,  casi  siempre 
incurables. 

Claro  está  que  si  del  conocimiento  de  la  causa  pudiéramos  ob¬ 
tener  la  curación  de  la  enfermedad,  habríamos  resuelto  uno  de 
los  mas  difíciles  problemas;  pero  por  desgracia  sucede  con  la  ble¬ 
norragia  cuando  llega  á  dar  lugar  á  las  complicaciones  dichas,  lo 
que  con  la  mayoría  de  las  enfermedades  que  tienen  su  asiento  en 
los  centros  circulatorio  y  cerebro-espinal;  esto  es,  que  somos  im¬ 
potentes  para  dominarlas,  porque  la  terapéutica  no  ha  dicho  aun 
la  última  palabra  sobre  estas  materias. 

Pero  en  cambio  de  esta  impotencia  curativa,  que  las  más  de  las 
veces  reconoce  por  causa  en  la  blenorragia  el  abandono  de  los  mis¬ 
mos  enfermos,  tenemos  la  seguridad  en  muchos  casos  de  impedir 
tales  complicaciones,  aconsejando  al  enfermo  desde  el  principio 
un  tratamiento  científico  y  racional. 

Yo  soy  de  los  que  dicen:  « prefiero  mil  chancro  sos  y  sifilíticos  á 
un  blenorrágico ».  Cualquiera  de  las  afecciones  venéreas  y  sifilí¬ 
ticas  impone  más  al  enfermo  que  la  blenorragia:  aquéllas  tratan 
pronto  de  curarlas,  éstas  las  abandonan,  y  hé  aquí  la  causa  pri¬ 
mordial  de  las  terribles  complicaciones  que  hemos  citado. 


(. Anales  Médicos  gaditanos .) 
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LA  CIRUGIA  HEPATICA 

SUS  INDICACIONES  Y  SU  TÉCNICA. 

Por  el  Dr.  R.  Lavista. 

Los  neoplasmas  desarrollados  en  la  glándula  hepática 
son  raros  entre  nosotros.  La  estadística  cuidadosamente 
hecha  en  el  Museo  Anatomo-Patológico  á  este  propósito 
enseña:  que  los  quistes  hepáticos  se  encuentran  excepcio¬ 
nalmente.  Ochocientas  autopsias  no  han  permitido  encon¬ 
trar  sino  dos  quistes  pequeños  cicatrizados  y  sin  impor¬ 
tancia  alguna.  Conviene  hacer  notar,  que  las  necropsias 
pertenecen  en  su  mayoría  á  cadáveres  de  la  raza  indígena, 
por  cuanto  á  que  como  es  sabido,  el  quiste  hepático  repre¬ 
senta  en  el  hombre  un  grado  de  desarrollo,  una  fase  vesi¬ 
cular  de  la  tenia,  tenia  equinococus  que  habita  el  intestino 
del  lobo  y  sobre  todo  del  perro. 

Esta  tenia  por  sus  dimensiones  excesivamente  pequeñas, 
ha  sido  llamada  tenia  enana\  es  en  efecto,  el  más  pequeño 
de  los  gusanos  cestoides,  sin  llegar  jamás  á  pasar  de  4  mi¬ 
límetros;  sus  huevos  numerosos  y  ovoides,  ocupan  el  últi¬ 
mo  segmento  del  animal,  son  muy  numerosos,  miden  de 
27  á  30  milímetros  y  están  revestidos  de  una  concha  cór¬ 
nea  y  resistente.  Estos  huevos  se  encuentran  en  gran  nú¬ 
mero  en  las  heces  de  los  perros  enfermos. 

La  habitación  habitual  es  el  intestino  delgado  del  perro, 
del  cual  son  expulsados  con  las  materias  fecales;  resisten 
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á  la  putrefacción  que  ellas  sufren,  lo  mismo  que  á  las  in¬ 
fluencias  exteriores.  x 

Arrastrados  por  las  aguas  cíe  lluvia  ó  de  riego,  contami¬ 
nan  los  medios  ambientes  sólidos  ó  líquidos,  sobre  todo  las 
aguas  potables,  que  les  sirven  de  vehículo  para  su  intro¬ 
ducción  al  intestino  del  hombre. 

Cuando  uno  de  estos  huevos  es  ingerido,  su  concha  se 
reblandece  por  la  acción  del  jugo  gástrico,  dejando  al  em¬ 
brión  al  desnudo  ó  libre  con  sus  ventosas,  sus  rostros  y  sus 
ganchos.  A  éste  se  le  da  entonces  el  nombre  de  embrión 
exacanto ,  ó  de  gusano  cestoide  al  estado  de  protoscolex. 

En  estas  condiciones  y  por  un  mecanismo  aun  mal  co¬ 
nocido,  emigra  fuera  del  tubo  digestivo;  ya  sea  siguiendo 
un  ramo  de  la  vena  porta,  ó  el  espesor  de  sus  paredes  con¬ 
juntivas,  ya  perforando  las  porciones  superiores  ó  inicia¬ 
les  del  duodeno,  encima  ó  arriba  del  lugar  de  desemboca- 
miento  de  los  canales  biliares.  De  esta  manera  alcanza  el 
órgano  hepático  en  el  cual  se  radica. 

Sea  cual  fuere  el  trayecto  seguido  por  el  embrión  exa¬ 
canto ,  una  vez  llegado  al  medio  favorable,  el  hígado,  el  pa¬ 
rásito  se  detiene  y  se  fija;  pierde  sus  ganchos  que  le  son 
inútiles,  y  se  desarrolla  dando  nacimiento  por  su  parte 
posterior  á  una  vesícula  serosa,  en  la  cual  se  envaina  y  le 
forma  el  quiste.  Este  es,  una  consecuencia,  un  producto 
directo  y  vital  del  exacanto  primitivo;  la  membrana  quís- 
tica  vegeta  entonces  por  su  propia  cuenta,  se  engruesa,  en¬ 
sancha  su  cavidad  y  toma  los  caracteres  del  quiste  adulto. 

La  membrana  hidática  constituye  un  producto  especial 
por  sus  apariencias  y  su  estructura.  Es  de  un  blanco  opa¬ 
lino  37  semitransparente,  elástica,  se  deja  fácilmente  des¬ 
garrar  y  separar  del  parénquima  hepático,  con  quien  está 
en  simple  contacto.  Vista  al  microscopio,  es  amorfa,  cons¬ 
tituida  por  una  masa  hialina,  desprovista  de  elementos  fi¬ 
gurados,  y  extratifieada  por  capas  delgadas  sobrepuestas, 
comparables  á  las 'hojas  de  un  libro. 

La  cara  interna  del  quiste  es  variable  por  su  aspecto;  á 
veces  es  lisa,  unilocular,  constituyendo  lo  que  Laénnec  lla¬ 
maba  acefalociste,  ó  quiste  estéril.  Otras  veces  la  capa  in¬ 
terna  es  una  membrana  fértil,  germinal,  cubierta  de  pe¬ 
queños  granos  césiles,  al  principio,  y  pediculados  después, 
gruesos  coiño  las  semillas  de  la  adormidera.  Cada  una  de 
estas  semillas  está  sujeta  por  un  pedículo  á  la  membrana 
madre,  y  representa  un  equinococus  con  todos  sus  caracte¬ 
res,  cabeza,  ventosas  y  ganchos,  y  su  vesícula  vasal  en  la 
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cual  puede  invaginarse.  Cuando  el  pedículo  se  rompe  el 
equinococo  queda  libre  en  la  cavidad  quística,  donde  se  de¬ 
sarrolla  para  formar  una  vesícula  de  segunda  generación, 
inclusa  y  flotante  en  la  primera.  Este  proceso  de  la  vesícu¬ 
la  bija,  puede  repetirse  hasta  la  tercera  y  cuarta  genera¬ 
ción,  que  pudiéramos  llamar  la  generación  concéntrica.  La 
gran  cavidad  quística  madre,  puede  llenarse  por  una  serie 
de  vesículas  esféricas,  hecho  importante  que  interesa  mu¬ 
cho  desde  el  punto  de  vista  de  los  métodos  terapéuticos. 

Señalado  el  mecanismo  de  entrada  del  parásito  que  en¬ 
gendra  la  tenia  y  la  hidátide  que  más  tarde  le  seguirá,  lla¬ 
ma  ciertamente  la  atención  la  rareza  de  su  existencia,  su 
aparición  en  el  intestino  é  hígado  de  los  cadáveres  que  se 
han  autopsiado  en  el  Museo  Anatomo-Patológico  (800). 
Reflexionando,  sin  embargo,  un  poco,  se  encuentra  con  fa¬ 
cilidad  la  explicación  del  hecho.  La  inmensa  mayoría  de 
gentes  de  nuestro  pueblo  tienen  como  bebida  habitual  el 
pulque,  y  beben  el  agua  por  excepción;  comprobándose  de 
esta  manera  la  patogenia  de  los  quistes,  también  estableci¬ 
da  por  múltiples  autores. 

Una  vez  desarrollado  el  quiste  hidático,  ofrece,  además 
de  la  membrana  que  hemos  descrito,  una  envoltura  peri- 
quística  y  su  contenido,  ó  el  líquido  hidático;  la  primera  es 
el  resultado  de  la  reacción  inflamatoria  que  se  desenvuelve 
al  derredor  del  quiste,  para  encapsularlo  y  aislarlo.  Su  es¬ 
tructura  es  conjuntiva,  y  es  sobre  ella  donde  se  desarrollan 
los  gruesos  vasos  sanguíneos,  que  provienen  de  la  arteria 
hepática  y  de  la  vena  porta,  que  se  encargan  de  proporcio¬ 
nar  los  materiales  nutritivos  para  el  crecimiento  del  pará¬ 
sito;  ésta  se  hace  probablemente  por  vía  de  exosmosis.  En 
su  contorno  se  encuentran  á  veces  canales  biliares,  que  si 
accidentalmente  se  rompen,  dejando  penetrar  la  bilis  á  la 
cavidad  quística,  ocasionan  la  muerte  del  parásito. 

El  líquido  quístico  es  absolutamente  límpido,  compara¬ 
ble  al  agua  de  roca,  y  á  veces  tan  abundante,  que  algunos 
quistes  pueden  contener  muchos  litros;  neutro  ó  débilmen¬ 
te  alcalino,  no  contiene  albúmina,  y  cuando  ésta  existe,  es 
en  pequeñísima  cantidad.  Su  composición  química  es  la  si¬ 
guiente:  cloruro  de  sodio,  ácido  succínieo  libre,  succinato 
de  cal  é  inocita;  algunas  veces  se  encuentra  leucina,  tiosi- 
11a,  colesterina,  azúcar  y  hematoidina;  pero  lo  importante 
es  una  tomaina  especial,  á  la  que  clínicamente  se  ha  hecho 
desempeñar  un  gran  papel.  Histológicamente,  lo  caracte¬ 
rístico  son  los  ganchos  ó  los  equinococos  libres. 


84 


DR.  RAFAEL  LAVISTA. 


No  siempre  el  líquido  liidático  ofrece  sus  caracteres  típi¬ 
cos,  se  le  encuentra  colorido  en  amarillo  por  la  bilis,  y  fuer¬ 
temente  albuminoso.  Cuando  tal  acontece,  la  bidátidé  ha- 
muerto;  detalle  importante,  porque  puede  obtenerse  la  cu¬ 
ración  del  quiste  por  simple  punción. 

En  los  quistes  antiguos,  cuando  se  ha  provocado  la  muer¬ 
te  natural  del  parásito,  el  saco  sufre  una  verdadera  involu¬ 
ción;  su  líquido  se  reabsorbe  y  se  transforma  en  una  ma¬ 
sa  gelatiniforme,  caseosa,  amarillenta,  como  mástic  de  vi¬ 
driero,  en  la  que  se  encuentra  restos  de  vesículas  hijas,  co¬ 
lesterina,  materias  grasas  y  hematoidina.  El  volumen  del 
quiste  disminuye  por  retracción  de  la  membrana  conjunti¬ 
va,  y  plegaduras  de  la  membrana  hidática,  recordando  el 
tipo  de  los  cuernos  amarillos  del  ovario  en  la  preñez. 

Cuando  esta  regresión  es  muy  avanzada,  se  produce  la 
calcificación,  que  invade  el  parásito  mismo  y  que  va  hasta 
producir  la  osificación. 

Las  autopsias  enseñan,  casualmente,  quistes  hidáticos 
curados  por  este  procedimiento,  que  pudiéramos  llamar  de 
evolución  natural. 

El  parénquima  hepático  que  rodea  un  quiste  hidático,  vi¬ 
vo  ó  muerto,  sufre  modificaciones  en  su  textura  muy  impor¬ 
tantes;  las  celdas  glandulares  hepáticas  se  hacen  fusifor¬ 
mes  y  se  atrofian,  los  gruesos  vasos  porto-biliares,  resisten, 
aplicándose  á  la  cara  externa  del  quiste;  y  si  como  aconte¬ 
ce  á  veces,  en  su  desarrollo  éste  alcanza  la  superficie  del  ór¬ 
gano,  se  provoca  la  peri-hepatitis  adhesiva,  que  es  cierta¬ 
mente  un  detalle  favorable  para  la  curación. 

Algunas  veces,  el  proceso  quístico  provoca  accidentes 
flegmásicos  agudos  que  terminan  por  la  supuración  del  sa¬ 
co;  circunstancia  que  debe  considerarse  como  una  grave 
complicación. 

Los  quistes  hidáticos  del  hígado  pueden  ser  solitarios, 
adquiriendo  entonces  un  enorme  volumen,  pero  á  veces  son 
múltiples,  hasta  cien,  en  una  misma  persona,  como  ha  sido 
comprobado  en  las  autopsias.  Este  detalle  es  del  mayor  in¬ 
terés,  desde  el  punto  de  vista  de  la  intervención  operatoria, 
que  pudiera  dejar  en  vía  de  evolución  muchos  pequeños 
quistes,  capaces  de  repetir  los  grayes  accidentes  que  habían 
sido  combatidos  por  el  cirujano. 

Por  último,  los  quistes  pueden  desarrollarse  ocupando  las 
diversas  regiones  del  hígado,  y  en  relación  con  el  sitio  de 
su  aparición  y  desarrollo,  hacen  sufrir  á  la  glándula  defor¬ 
maciones  especiales,  se  comunican  fácilmente  con  los  órga- 
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nos  vecinos,  y  motivan  modificaciones  en  la  intervención 
operatoria. 

❖ 

*  * 

La  historia  clínica  de  los  quistes  hidaticos  del  hígado  es 
muy  compleja,  por  las  múltiples  modalidades  de  sitio  y  evo¬ 
lución  que  la  enfermedad  presenta.  Largo  sería  enumerar¬ 
la  siquiera,  bástenos  decir,  que  en  tanto  que  el  tumor  no 
aparece,  el  diagnóstico  se  hace  naturalmente  difícil.  Evo¬ 
lucionando  el  tumor,  ocupa  mas  comunmente  la  región  cos¬ 
to-abdominal,  llenando  á  veces  al  hipogastrio  y  desviando 
las  falsas  costillas  del  lado  derecho.  A  la  palpación,  se  le 
encuentia  siempie  indolente,  de  consistencia  dura,  reniten¬ 
te,  elástica  y  algunas  veces  fluctuante;  percutiéndole  á  gol¬ 
pe  seco  y  ligero,  suele  sentirse  esa  sensación  especial  que  es 
característica,  y  que  se  ha  llamado  el  extremecimiento  hi¬ 
el  ático detalle  interesante  por  mucho  que  ofrece  carácter 
negativo.  El  tumor  no  se  acompaña  de  liiuchamiento  del 
bazo,  de  ascitis,  de  desarrollo  venoso  abdominal,  de  edema 
de  los  miembros  inferiores,  ni  de  ictericia;  y  apenas  si  se 
notan  cuando  el  tumor  está  avanzado,  perturbaciones  del 
riñón  y  de  la  salud  general.  Más  tarde,  cuando  alcanza 
grandes  proporciones,  molesta  por  el  volumen  y  peso  del 
tumor,  despierta  la  peri-hepatitis  provocando  dolores,  con 
un  detalle  curioso:  que  el  crecimiento  de  la  glándula  sólo 
se  hace  sobre  la  región  en  donde  el  quiste  se  ha  implanta¬ 
do  primitivamente. 

Si  la  evolución  del  quiste  es  ascendente,  el  tumor  no  exis¬ 
te;  aparecen  fenómenos  de  compresión  sobre  el  diafragma 
y  los  órganos  contenidos  en  la  caja  torácica,  que  simulan 
un  gran  derrame  pleurítico  enquistado  de  la  base,  con  todo 
el  cuadro  de  síntomas  que  le  corresponde.  Se  necesita  la 
mas  cuidadosa  observación  para  no  incurrir  en  un  grave 
error  de  diagnóstico.  Un  detalle  señalado  por  Hanot  y  Dil- 
lyon,  es  de  la  mayor  importancia  para  el  diagnóstico  de  los 
casos  dudosos:  refiérese  éste,  á  la  fijeza  que  ofrece  el  borde 
inferior  del  hígado,  que  nunca  baja  las  falsas  costillas,  aun 
cuando  el  quiste  desarrollado  sobre  la  convexidad  adquiera 
grandes  proporciones;  en  tanto  que  en  los  derrames  pleu- 
nticos,  abundantes,  siempre  se  observa  el  desalojamiento 
del  hígado  abajo  del  nivel  'señalado. 

Como  se  ve,  el  diagnóstico  de  los  quistes  hidáticos  del  hí¬ 
gado,  está  rodeado  de  dificultades  que  reclaman  una  seria 
atención  para  poderlas  eludir. 
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En  su  desarrollo,  y  cuando  no  se  verifica  el  trabajo  de 
evolución,  sea  espontáneamente  ó  provocado,  el  crecimien¬ 
to  continúa,  basta  el  momento  fatal  en  que  se  hace  su  aber¬ 
tura  al  exterior,  ó  en  uno  de  los  órganos  vecinos. 

La  dehicencia  del  quiste  en  algunos  casos,  pudiera  ser 
aséptica;  pero  no  pocas  veces  se  complica  del  trabajo  supu¬ 
rante  con  sus  graves  consecuencias. 

De  la  mayor  importancia  era,  desde  el  punto  de  vista  qui¬ 
rúrgico,  recordar  las  modalidades  que  en  su  marcha  y  ter¬ 
minación  siguen  los  quistes  hidáticos  del  hígado;  cada  una 
de  ellas  exige  un  tratamiento  especial;  y  así,  cuando  las  lii- 
dátides  se  conservan  con  el  carácter  aséptico,  que  pudiera 
decirse  les  es  propio,  no  reclaman  propiamente  la  interven¬ 
ción  operatoria,  pudiéndose  curar  con  los  recursos  que  pro¬ 
porciona  la  terapéutica  médica.  Una  vez  supurado  un  quis¬ 
te  hidático,  reclama  necesariamente  el  tratamiento  quirúr¬ 
gico. 

Los  recursos  que  la  terapéutica  ofrece  para  la  curación 
de  los  quistes  asépticos,  son  de  tal  manera  inciertos,  que 
no  merecen  mencionarse;  es  por  esto  que  universalmente 
se  hace  su  tratamiento  por  la  punción  simple  ó  con  aspi¬ 
ración.  Los  resultados  que  por  la  simple  punción  se  obtie¬ 
nen,  varían  necesariamente  con  las  condiciones  especiales 
que  ofrecen  los  quistes  hidáticos.  Acontece  á  veces  que  el 
quiste  hidático  está  constituido  por  una  gran  celda  madre, 
abundantemente  llena  de  líquido  que  se  evacúa  fácilmente 
por  la  punción,  seguida  casi  siempre  de  la  muerte  del  lii- 
dátide.  La  bolsa  en  tal  caso  se  retrae  y  el  líquido  no  se  re¬ 
produce  más.  La  curación  se  obtiene  completamente. 

Este  modo  de  ser  de  las  hidátides  es  ciertamente  muy 
eventual,  porque  reclama  condiciones  particulares  que  ra¬ 
ramente  se  encuentran;  así  la  pared  fibrosa  tiene  que  ser 
delgada  y  blanda  para  deprimirse  y  retraerse  fácilmente,  el 
contenido,  no  debe  ser  ni  muy  voluminoscfni  sobrecargado 
de  hidátides  hijas.  Si  acontece  lo  contrario,  si  la  pared  es 
gruesa,  dura,  rígida,  y  si  abundan  las  hidátides  en  la  gran 
cavidad,  se  hace  necesario  asociar  la  punción  con  la  aspira¬ 
ción,  que  á  veces  es  insuficiente  para  evacuar  el  contenido 
quístico.  Entiéndase  bien  que  no  debe  olvidarse  la  más  ri¬ 
gorosa  asepcia,  para  practicar  esta  pequeña  intervención. 

En  muchas  ocasiones,  una  sola  punción  es  insuficiente 
y  se  hace  necesario  repetirla,  pudiendo  hacerse  como  lo  ha 
hecho  Kírmison  hasta  trescientas  veces,  sin  inconveniente 
alguno  de  carácter  séptico. 
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El  recurso  que  estudiamos  fracasa  muchas  veces;  de  allí 
la  necesidad  de  una  intervención  más  enérgica,  que  con¬ 
siste  en  asociar  á  la  punción  la  inyección  parasítida  intra- 
quística.  La  idea  de  matar  las  hidátides  no  es  nueva;  trein¬ 
ta  años  hace  que  se  ensayaba  alcanzar  tal  resultado,  em¬ 
pleando  las  inyecciones  de  bilis  de  buey  y  de  tintura  de 
yodo  yodurada.  Los  progresos  de  la  moderna  antisepsia 
nos  ofrecen  hoy  agentes  menos  peligrosos  y  más  eficaces. 
En  las  manos  de  Baccelli  y  de  Debove  se  han  obtenido  cura¬ 
ciones  muy  notables,  particularmente  para  los  quistes  uni- 
loculares  y  que  se  vacían  fácilmente  por  la  punción.  He¬ 
cha  la  evacuación,  se  substituye  el  líquido  liidático  con  una 
solución  antiséptica,  (licor  de  Van-Swieten),  que  se  conser¬ 
va  en  la  cavidad  quística  por  diez  minutos  y  se  le  extrae 
después.  La  cantidad  de  líquido  que  inyectarse  deba,  no 
ha  de  pasar  de  cien  gramos,  y  debe  tenerse  como  precau¬ 
ción  especial  su  perfecta  evacuación  por  aspiración,  y  el  la¬ 
vado  cuidadoso  de  la  cavidad  por  el  agua  salada  esteriliza¬ 
da  por  ebullición. 

Este  procedimiento  ha  traído  á  su  consecuencia  graves 
complicaciones  de  carácter  tóxico,  justificándose  asi  que  se 
haya  substituido  el  licor  de  Van-Swieten  por  solución  de 
sulfato  de  cobre,  al  5  por  100,0  por  agua  saturada  de  naf- 
tol  que  ha  dado  buenos  resultados,  pero  siempre  inferiores 
á  la  solución  de  sublimado. 

Cuando  los  quistes  hidáticos  contienen  numerosas  vesí¬ 
culas  hijas,  el  método  precedente  ordinariamente  no  satis¬ 
face;  debe  recurrirse  al  procedimiento  de  Baccelli,  que  más 
completamente  llena  las  necesidades  de  la  terapéutica: 
consiste  éste,  en  hacer  la  punción  y  evacuación  del  líquido 
contenido  en  la  vesícula,  inyectar  después  y  dejar  en  la 
cavidad  quística,  veinte  gramos  de  licor  de  Van-Swieten, 
que  se  acidificará  según  la  fórmula  de  Laplace  para  hacerlo 
más  difusible;  impidiéndola  combinación  insoluble  del  su¬ 
blimado  con  las  materias  albuininoides,  aquella  alcanzara 
gradualmente  las  vesículas  hijas  para  matarlas,  sin  provo¬ 
car  accidentes  tóxicos  merced  á  su  pequeña  cantidad.  De 
todas  maneras  y  para  quedar  garantizados  del  éxito  de  este 
tratamiento,  es  indispensable  observar  á  los  enfermos  du¬ 
rante  mucho  tiempo  antes  de  declararlos  completamente 
curados. 

Los  consejos  terapéuticos  que  hemos  formulado,  se  apli¬ 
can  á  la  curación  de  los  quistes  hidáticos,  en  tanto  que  su 
dehicencia  no  se  hace  inmediata  ó  se  complican  de  acci- 
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dentes  inflamatorios.  Cuando  tal  acontece,  su  curación  es 
del  resorte  propiamente  quirúrgico;  comienza  entonces  una 
era  semejante  á  la  que  hemos  descrito  para  los  abscesos 
hepáticos,  la  laparotomía  es  el  recurso  páralos  quistes  des¬ 
arrollados  hacia  la  cavidad  abdominal;  la  toracotomía  trans¬ 
pleural  para  los  que  ocupan  el  segmento  posterior  de  la 
glándula;  la  condrotomía  aconsejada  por  Lannelongue,  pa¬ 
ra  los  que  se  desenvuelven  sobre  la  pared  anterior  y  su¬ 
perior;  la  incisión  lombar,  que  hemos  aconsejado  preferen¬ 
temente  para  la  curación  de  los  abscesos  hepáticos,  para 
los  que  ocupan  el  borde  póstero-inferior  derecho. 

La  gran  preocupación  del  cirujano,  cualquiera  que  sea 
el  camino  que  se  vea  obligado  á  seguir,  tiene  que  ser  evitar 
las  grandes  serosas  con  quienes  está  en  contacto  mediato  ó 
inmediato  el  quiste  hidático,  oponiéndose  así  al  desarrollo 
de  los  accidentes  que  el  traumatismo  pudiera  ocasionar  so¬ 
bre  aquellas.  Si  se  ha  logrado  premunirse  ó  precaverse 
contra  este  accidente,  solo  se  tiene  que  ocupar  de  la  eva¬ 
cuación  completa  del  quiste,  tan  asépticamente  como  posi¬ 
ble  sea,  y  de  la  retracción  de  la  cavidad  para  obtener  la  ci¬ 
catrización  definitiva. 

Tratándose  de  los  quistes  desarrollados  hacia  la  cavidad 
peritoneal,  la  técnica  más  apropiada  es  la  que  sigue:  ter¬ 
minados  los  preparativos  indispensables  á  toda  laparoto¬ 
mía,  se  hace  una  incisión  sobre  la  parte  saliente  del  tumor, 
proporcionada  á  las  dimensiones  de  aquél;  se  recomienda 
á  los  ayudentes  que  compriman  los  flancos  con  las  manos, 
como  para  fijar  la  superficie  convexa  del  hígado  contra  la 
pared  del  abdomen,  con  el  intento  de  evitar  en  los  casos  que 
indicaremos  el  derrame  en  la  cavidad  abdominal.  Este  con¬ 
sejo  se  justifica,  porque  acontece  que  en  quistes  muy  volu¬ 
minosos  y  superficiales,  se  han  establecido  adherencias  en¬ 
tre  la  pared  quística  y  el  peritoneo;  bastantes  para  impedir 
la  disección  cuidadosa  que  permite  el  aislamiento  del  peri¬ 
toneo  parietal,  pero  insuficientes  para  oponerse  á  la  pene¬ 
tración  del  líquido  quístico  á  la  cavidad  del  peritoneo.  Si 
pues,  se  desaloja  el  quiste  mismo  sobre  la  abertura  que  el 
cirujano  hace,  para  alcanzarle,  y  accidentalmente  se  abre 
aquel  y  se  evacúa  inmediatamente  su  contenido,  la  apli¬ 
cación  y  fijación  exacta  de  sus  paredes  contra  la  pared  cu¬ 
tánea,  evita  casi  seguramente  su  infiltración  peritoneal. 

Supuestos  los  acontecimientos  como  acabamos  de  decir, 
puede  vaciarse  amplísimamente  el  contenido  quístico,  con 
la  sola  precaución  de  servirse,  antes  de  terminar  la  evacúa- 
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ción,  de  pinzas  romboidales  de  forcipresura,  colocadas  en 
contorno  de  la  herida,  de  modo  que  ellas  cierren  toda  comu¬ 
nicación  accidentalmente  posible  con  el  peritoneo;  hecho  lo 
cual,  queda  la  bolsa  á  descubierto,  debiéndose  entonces  in¬ 
tentar  suaves  tracciones  para  su  desalojamiento.  Alguna 
vez  ellas  son  bastantes  para  la  enucleación  del  quiste.  No 
debemos  olvidar  que  las  paredes  de  éste  son  muy  friables 
y  que  el  intento  mencionado  debe  ser  muy  prudente. 

Recurso  más  seguro  es  hacer  la  fijación  de  las  paredes 
quísticas  á  la  pared  cutánea  por  puntos  de  sutura  que  cie¬ 
rran  más  completamente  la  cavidad  peritoneal;  pudiéndose 
hacer  en  muchos  casos  la  escisión  de  una  gran  parte  de  la 
pared  quística  para  disminuir  su  cavidad,  transformándola 
en  una  superficie  plana  y  casi  contigua  á  la  pared  abdomi¬ 
nal.  La  utilidad  de  este  modo  de  hacer  es  incontestable, 
por  cuanto  que  se  combate  la  estancación  de  los  líquidos 
que  quedan  en  las  anfractuosidades  del  saco  quístico,  y  se 
evitan  las  probabilidades  de  la  infección. 

Procediendo  de  este  modo,  no  se  hace  necesaria  la  enu¬ 
cleación  del  quiste,  que  por  su  friabilidad  natural  se  presta 
á  desgarrarse  y  hace  difícil  la  sutura  ulterior.  Convendrá, 
haciendo  la  resección,  evitar  las  placas  cartilaginosas  o  cal¬ 
cáreas  que  se  destruyen  fácilmente  cuando  se  intenta  su 
fijación.  Una  recomendación  del  mayor  interés,  se  refiere 
al  cuidado  que  debe  tenerse  para  impedir  que  entre  los 
puntos  de  suturas  quede  mal  hecha  la  aplicación  de  las 
paredes  quísticas  á  la  pared  cutánea.  Se  garantiza  así  con¬ 
tra  la  infiltración  peritoneal. 

Alguna  vez  el  quiste  se  encuentra  recubierto  por  una 
capa  de  parénquima  hepático;  en  tal  caso,  debe  hacerse  la 
sección  de  ésta  capa  cuidadosamente  hasta  encontrar  la  pa¬ 
red  quística;  pudiera  acontecer  que  se  dudase  de  la  situa¬ 
ción  exacta  del  quiste  y  de  su  profundidad,  la  punción  ex¬ 
ploradora  convendría  en' tal  caso  para  ilustrarse,  teniendo 
siempre  en  cuenta,  que  el  solo  recurso  para  proteger  el  pe¬ 
ritoneo  es  hacer  la  sutura  del  parénquima  hepático  sobre 
la  piel,  antes  de  proceder  á  la  laparotomía. 

* 

•S  $ 

Técnica  — La  fijación  del  hígado  ó  de  la  pared  quística 
al  peritoneo  parietal,  se  hace  de  preferencia  con  seda,  porque 
desgarra  menos  fácilmente  los  tejidos  que  los  hilos  de  me¬ 
tal  ó  de  catgut.  Se  puede  hacer  en  surjete,  pero  tiene  el 
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inconveniente  esa  sutura  del  paso  de  una  larga  hebra  de 
seda  que  desgarra  fácilmente  el  hígado  ó  la  pared  quística, 
particularmente  cuando  se  hace  la  construcción  de  cada  asa; 
por  eso  preferimos  aunque  sea  un  poco  más  larga  la  sutura 
por  puntos  separados.  Se  coloca  una  corona  de  estos  pun¬ 
tos  pasados  paralelamente  á  los  lábios  de  la  herida,  fijando 
la  base  del  collarcito  del  peritoneo  parietal;  la  aguja  debe 
atravesar  de  fuera  á  adentro  la  hoja  parietal  del  peritoneo, 
pasar  después  el  hígado  ó  la  pared  quística  á  una  profun¬ 
didad  de  tres  á  cuatro  milímetros,  saliendo  á  cuatro  ó 
cinco  milímetros  del  borde  hepático  ó  quístico,  para  atra¬ 
vesar  de  nuevo  según  convenga,  de  dentro  á  afuera  el  pe¬ 
ritoneo  parietal;  cada  hilo  debe  anudarse  antes  de  hacer  un 
nuevo  punto. 

Cuando  la  fijación  se  ha  obtenido,  se  procede  á  la  inci¬ 
sión,  que  puede  hacerse  sencillamente  con  bisturí,  ó  bieu 
recurriendo  al  termo-cauterio,  si  la  capa  de  tejido  hepático 
que  debe  desbridarse  es  suficientemente  gruesa.  Si  acci¬ 
dentalmente  se  produce  una  hemorragia,  se  la  trata,  ya  sir¬ 
viéndose  del  termo-cauterio  ó  lo  que  es  más  seguro,  ape¬ 
lando  al  taponamiento  con  gasa,  que  puede  empaparse  en 
solución  de  gelatina  al  cinco  por  ioo.  Contenida  ésta,  se 
procede  á  la  evacuación  del  quiste  y  á  la  curación  ulterior 
de  su  cavidad.  Para  realizar  ésta  convenientemente,  en  al¬ 
gunos  casos  es  necesario  hacer  inyecciones  asépticas  en  la 
cavidad,  con  la  precaución  de  hacer  pasar  el  líquido  con  la 
mayor  suavidad;  es  bueno  no  olvidarse  que  se  registran  ca¬ 
sos  de  muerte  súbita,  cuando  se  han  hecho  inyecciones  in- 
tracavitarias  forzadas.  La  curación  se  termina  llenando  la 
cavidad  con  gasa  aséptica,  suavemente  colocada,  ó  colocan¬ 
do  guesos  tubos  de  canalización  que  se  fijan  por  un  hilo  á 
los  bordes  de  la  herida. 

En  los  casos  en  que  el  proceso  supurante  no  ha  invadi¬ 
do  la  bolsa  quística,  podemos  abstenernos  del  uso  de  in¬ 
yecciones  asépticas,  debiendo  reservarlas  para  los  casos 
de  quistes  sépticos,  siempre  con  la  precaución  recomenda¬ 
da,  lentamente  aplicadas.  Todo  este  apósito  debe  ser  conve¬ 
niente  y  anchamente  protegido  por  un  empaque  algodona¬ 
do,  sujeto  con  el  bendaje  correspondiente.  Las  curaciones 
ulteriores  se  arreglarán  en  relación  con  la  cantidad,  natu¬ 
raleza  del  escurrimiento  y  condiciones  generales  del  en¬ 
fermo. 

Alguna  vez  es  posible  hacer  la  extirpación  completa  del 
quiste,  ya  sea  porque  no  tiene  adherencias,  cosa  rara,  ó  por- 
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que  las  tiene  fáciles  de  destruir.  En  tales  circunstancias, 
la  recomendación  importante,  después  del  desalojamiento 
del  quiste,  es,  seccionar  el  pedículo  después  de  ligarle  cui¬ 
dadosamente.  Como  de  ordinario,  el  pedículo  es  vascular; 
conviene  dividirlo  en  dos  partes,  atravesando  con  una  agu¬ 
ja  Reverdín  un  hilo  doble,  cuya  asa  se  cortará  para  dejar 
un  cabo  de  cada  lado  y  hacer  la  ligadura  como  ya  se  indicó. 
Tiene  ésta  precaución  la  ventaja  de  evitar  la  hemorragia. 
El  pedículo  pudiera  abandonarse  en  el  fondo  de  la  herida, 
pero  es  mucho  más  prudente  fijarlo  en  la  parte  superior  de 
la  herida,  imitando  la  conducta  de  Terrier,  que  como  se  sa¬ 
be,  fija  los  pedículos  uterinos  á  la  pared  músculo-aponeu- 

rótica. 

* 

#  *  * 

Quistes  sub-diafragmáticos . — Estos  quistes  se  desarro¬ 
llan  en  la  parte  anterior  ó  posterior  de  la  glándula  hepáti¬ 
ca,  evolucionando,  desalojan  el  diafragma,  el  pulmón  y  a  ve¬ 
ces  el  corazón;  su  desarrollo  alcanza  proporciones  tales,  que 
como  hemos  dicho  simulan  una  pleuresía  enquistada;  su 
diagnóstico  es  naturalmente  difícil.  Como  los  ya  estudiados, 
el  tratamiento  consiste  en  su  evacuación,  que  debe  hacerse 
con  la  mayor  lentitud  posible,  evitando  la  brusquedad,  paia 
no  exponerse  á  las  congestiones  pulmonares  activas,  que 
siguen  ordinariamente  á  su  rápida  evacuación.  Cuando  pue¬ 
de  aplicárseles  el  método  de  Baccelli,  pueden  curarse  sin 
inconvenientes;  pero  si  la  intervención  quirúrgica  se  hace 
necesaria,  conviene  hacerla  preceder  24  o  4^  horas  antes,  de 
una  punción  exploradora,  para  evacuar  lentamente  una  par¬ 
te  de  su  contenido  y  poderlas  vaciar  sin  inconvenientes. 

Los  quistes  sub-diafragmáticos  se  hacen  accesibles  por 
la  vía  abdominal,  cuando  el  hígado  desalojado  sufre  la  an¬ 
te  versión;  en  éste  caso,  una  abertura  paralela  al  aico  cos¬ 
tal  y  la  exageración  de  esta  anteversión  intentada  por  el 
cirujano,  permite  la  fijación  de  la  glándula  a  la  pared  ab- 
dóminal,  para  procederá  la  desbridacion  en  la  bolsa,  previa 
su  fijación.  Si  no  se  consigue  hacerla  propiamente  abdo¬ 
minal,  la  condro— tomía  debe  hacerse  como  operación  preli¬ 
minar,  conformándose  con  las  reglas  de  Lannelongue.  Es¬ 
te  procedimiento  es  aplicable  á  quistes  que  se  encuentran 
en  relación  con  las  costillas  desde  la  8a  hacia  abajo. 

En  los  casos  en  que  el  desarrollo  del  tumor  predomina 
hácia  la  región  postero-superior  de  la  glándula,  la  vía 
trans-pleural  es  la  sola  indicada,  bien  entendido,  haciendo 
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la  sutura  pleural  previa,  para  aislar  la  serosa  y  respetar  la 
porción  peritoneal  correspondiente. 

Quistes  de  desarrollo  lombar. — Los  quistes  que  se  desa¬ 
rrollan  hácia  atrás  y  abajo,  del  lado  lombar,  deben  ser  tra¬ 
tados  de  la  misma  manera  que  los  abscesos  postero-inferio- 
res  ó  lombares  del  hígado,  con  las  ventajas  indicadas  ya 
para  la  curación  de  la  supuración  hepática,  y  sin  los  incon¬ 
venientes  de  la  lesión  de  las  grandes  serosas  toraco-abdo- 
minal.  En  muchos  casos  éste  sería  el  gran  recurso  aun  para 
la  curación  de  los  quistes  abdominales,  que  no  se  evacúan 
fácilmente  ni  tienen  tendencia  alguna  á  retraerse.  La  in¬ 
cisión  lombar  secundaria,  facilitará  la  evacuación  y  retrac¬ 
ción  del  quiste,  sin  los  inconvenientes  de  la  infección  peri¬ 
toneal  3^  accidentes  consecutivos. 

Eu  resumen,  el  tratamiento  aplicable  á  los  quistes  hidá- 
ticos  del  hígado,  tiene  grandes  puntos  de  contacto  con  el 
que  hemos  recomendado  para  las  colecciones  purulentas,  y 
reclama  el  aislamiento  posible  de  la  cavidad  quística,  pro¬ 
tección  cuidadosa  de  las  grandes  serosas  abdomino-pecto- 
ral,  y  la  desinfección  perfecta  de  la  cavidad,  para  proteger 
su  retracción  y  cicatrización. 

Del  estudio  que  hemos  hecho,  se  deducen  prácticamente 
las  conclusiones  siguientes: 

ia  Los  quistes  pequeños,  uniloculares  y  superficiales, 
deben  tratarse  por  punción,  aspiración  é  inyección  conse- 
*  cutiva,  siguiendo  las  reglas  del  Profesor  Baccelli,  de  Roma; 
v  2a  Los  grandes  quistes  únicos  ó  multiloculares,  reclaman 
la  desbridación  del  saco  quístico,  con  ó  sin  enucleación  del 
saco,  previa  la  fijación  del  quiste  á  la  pared  cutánea  ve¬ 
cina; 

3a  El  ideal  que  debe  perseguirse,  es  su  tratamiento  por 
la  incisión  lombar. 


( Continuará . ) 
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CAUSAS  MAS  COMUNES  DE  LA  MORTALIDAD  DE  LOS  NIÑOS 

EN  GUADALAJARA. 

Por  el  Dr.  Miquel  Mendoza  López. 

Memoria  presentada  al  Tercer  Congreso  Medico  Mexicano 

CELEBRADO  EN  GUADALAJARA  EN  LOS  DIAS  7,  8,  9  Y  10  DE  JüLIO  DE  1897. 

(CONCLUYE) 

Quisiera  disponer  del  tiempo  necesario  para  desarrollar 
ampliamente  las  reflexiones  que  surgen  del  estudio  de  las 
causas  de  la  mortalidad;  pero  temeroso  de  cansar  la  aten¬ 
ción  de  los  señores  que  me  escuchan,  haré  una  reseña  de 
mis  ideas,  concretándome  á  las  cuatro  secciones  que  dejo 
apuntadas. 

1°  Bajo  el  rubro  de  muertos  al  nacer  se  registraron  los 
niños  que  nacen  muertos  ó  que  mueren  pocas  horas  des¬ 
pués  de  haber  nacido.  Los  accidentes  que  motivan  la  muer¬ 
te  en  tales  circunstancias  los  conocemos  perfectamente  y 
no  me  detendré  en  enumerarlos,  pero  no  puedo  pasar  en 
silencio  esa  asfixia  de  los  recién  nacidos  que  mata  á  tantos 
niños,  muchos  de  los  cuales  podrían  ser  salvados  si  reci¬ 
bieran  con  oportunidad  los  auxilios  convenientes. 

Si  las  mujeres  que  hacen  su  ocupación  ordinaria  el  ejer¬ 
cicio  del  arte  de  los  partos  tuvieran  los  conocimientos  ne¬ 
cesarios;  si  á  pesar  de  no  tener  una  vasta  y  profunda  ins¬ 
trucción,  poseyeran  siquiera  las  nociones' estrictamente 
necesarias  para  prodigar  á  la  madre  y  al  niño  los  cuidados 
más  urgentes,  en  los  momentos  de  mayor  peligro,  ¡cuántos 
niños  escaparían  de  la  muerte! 

Al  lado  de  esas  mujeres  que  se  cruzan  de  brazos  cuando 
debían  ser  más  activas  ó  que  hacen  todo  lo  que  se  les  ocu¬ 
rre  y  corren  de  aquí  para  allá,  sin  hacer  lo  que  debían,  hay 
otras  valerosas,  atrevidas,  cuyas  prácticas  brutales  y  ab¬ 
surdas  matan  muchos  niños.  He  visto  dos  niños  con  el 
cráneo  fracturado  con  el  fórceps  aplicado  por  parteras  sin 
título;  otros  con  el  ano  y  el  recto  desgarrados  por  el  dedo 
de  la  partera  que  se  había  empeñado  en  sacar  el  chincual , 
como  ellas  llaman  al  meconio,  en  su  jerga  técnica  que  usan. 

¡Cuantos  niños  perecerán  á  manos  de  parteras  que  hacen 
el  paladar ,  que  levantan  la  mollera ,  que  sacan  el  chincual! 
Y  todos  ellos  son  inscritos  eu  el  Registro  Civil  con  el  ru¬ 
bro  de  muertos  al  nacer. 


94 


DR.  MENDOZA  LOPEZ. — CAUSAS  MAS  COMUNES 


¿Cuál  será  la  influencia  que  puede  tener  la  prostitución 
en  la  mortalidad  que  estudio  en  estos  momentos?  No  es  po¬ 
sible  deslindarla.  En  la  estadística  no  se  expresa  cuántos 
de  los  muertos  al  nacer  eran  legítimos  y  cuántos  ilegíti¬ 
mos.  Es  esta  una  laguna  que  debe  ser  llenada  con  pron¬ 
titud,  y  con  mayor  razón  si  se  atiende  á  que  la  sección  de 
que  me  ocupo,  lia  tenido  un  aumento  en  su  citra  en  estos 
últimos  años. 
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Es  cierto  que  el  número  de  nacimientos  ha  sido  también 
mayor  en  los  años  de  94  á  96  que  en  los  anteriores  de  la 
década;  pero  el  auge  de  los  nacimientos  110  es  proporcional 
al  de  la  cifra  de  muertos  al  nacer. 

Reduciendo  al  tanto  por  100  las  cifras  para  mirarlas  de 
bulto,  tenemos  los  siguientes  resultados: 
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En  todas  partes  del  mundo  el  honor  ha  sacrificado  siem¬ 
pre  y  seguirá  sacrificando  la  vida  de  muchos  niños.  Gua- 
dalajara  110  puede  ser  y  110  es  en  efecto  una  excepción  á 
ese  hecho  universal.  La  Policía  suele  recoger  á  veces  los 
cadáveres  de  algunos  niños  que  son  arrojados  á  la  vía  pú¬ 
blica;  los  Tribunales  conocen  también  varios  procesos  por 
infanticidio;  pero  nadie  puede  saber  con  certeza  cuántos  son 
los  niños  cuya  muerte  violenta  y  criminal  ha  sido  envuelta 

con  ese  sudario  que  en  el  Registro  se  llama  “muertos  al 
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otro  factor  que  debe  colocarse  en  línea  con  los  an¬ 
teriores  y  cuya  importancia  es  enorme,  si  no  me  engaño  en 
mis  apreciaciones.  Me  refiero  á  la  sífilis.  Actualmente  la 
sífilis  está  minando  nuestra  sociedad;  soñ  raros  los  jóvenes 
que  no  la  sufren,  y  de  los  hombres  de  la  época  muchos  son 
también  los  que  la  tienen  y  muchísimos  los  que  la  han  te¬ 
nido.  Es  por  desgracia  muy  común  en  estos  tiempos  en¬ 
contrar  recién  casadas  con  los  estigmas  de  la  sífilis;  parece 
que  está  en  moda  que  el  marido  obsequie  á  su  esposa  con 
la  sífilis  como  si  fuese  esta  un  regalo  de  boda.  Los  niños 
cuyos  progenitores  están  sifilíticos,  sabido  es  que  nacen  si¬ 
filíticos  ó  con  una  organización  endeble,  debilitada,  incom¬ 
patible  con  la  vida  en  multitud  de  ocasiones.  vSería  cometer 
un  insulto  á  los  distinguidos  miembros  de  este  congreso, 
ponerme  á  recordar  en  estos  momentos  que  la  sífilis  es  una 
causa  común  de  los  abortos,  de  los  partos  prematuros  y  de 
la  muerte,  por  debilidad  orgánica  ó  por  la  sífilis  visceral, 
de  los  recién  nacidos. 

La  escrófula,  tan  esparcida  también  en  Guadal  ajara,  es 
otro  de  los  motivos  de  la  mortalidad  en  los  primeros  albo¬ 
res  de  la  vida.  La  creo,  sin  embargo,  de  una  potencia  menor 
que  la  de  la  sífilis. 

Por  fin  la  miseria  con  la  privación  de  alimentos,  la  aglo¬ 
meración  de  las  personas,  el  aire  viciado,  las  aflicciones  sin 
cuenta,  las  privaciones  de  todo  género,  que  debilita,  que 
consume,  que  destruye  la  organización  de  la  madre  durante 
el  embarazo,  arroja  también  al  niño  en  una  debilidad  cons¬ 
titucional  extrema  y  con  frecuencia  hace  imposible  la  vida. 

Son  dignas  de  estudio  todavía  otras  causas  de  mortalidad, 
como  la  tuberculosis  y  algunas  enfermedades  cardio-pul- 
monares  en  sus  períodos  avanzados,  etc.,  etc.  Pero  resulta¬ 
ría  mi  trabajo  demasiado  largo  si  analizara  una  por  una 
las  diferentes  influencias  que  arrebatan  la  vida  al  recién 
nacido  ó  lo  obligan  á  nacer  estando  ya  muerto.  Basta  con 
las  señaladas  para  poner  en  juego  las  medidas  oportunas  que 
modificarán  favorablemente  las  cifras  de  mortalidad. 

¿Cuáles  son  esas  medidas  que  deben  ponerse  enjuego 
para  disminuir  el  número  de  los  muertos  al  nacer? 

En  primer  lugar  la  instrucción.  La  instrucción  de  las 
madres,  la  instrucción  de  las  parteras  y  la  instrucción  de 
los  hombres,  A  las  madres, hacerles  conocer,  siquiera  sea  so¬ 
meramente,  lo  que 'se  relaciona  con  la  higiene  del  embarazo 
y  con  la  higiene  y  cuidados  que  deben  darse  al  niño  desde 
que  nace  hasta  que  franquea  los  umbrales  de  la  infancia. 
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A  la  partera,  obligarla  á  que  se  instruya,  dando  al  efecto 
conferencias  ó  haciendo  publicaciones  al  alcance  de  todas 
las  fortunas  ó  abriendo  con  libertad  las  puertas  de  la  es¬ 
cuela.  Castigar  con  severidad  á  la  partera  ignorante  y  á  la 
atrevida.  Al  hombre  debe  hacérsele  comprender  la  funesta 
influencia  de  la  sífilis  sobre  la  prole  para  que  se  abstenga, 
si  es  soltero,  de  contraer  matrimonio  si  está  sifilítico;  y  si 
es  casado,  para  que  proceda  á  su  curación  radical  y  á  la  de 
su  esposa,  si  está  ya  contaminada. 

Otro  de  los  medios  conducentes  al  efecto  que  nos  pro¬ 
ponemos,  es  multiplicar  las  maternidades  y  las  casas  de 
expósitos  hasta  donde  lo  reclamen  las  necesidades  de  la 
ciudad  y  lo  permitan  los  fondos  del  erario  público.  Recibir 
en  esos  establecimientos  á  todos  los  que  se  presenten  ó  sean 
llevados  sin  imponer  condiciones  estorbosas  de  ningún  ge¬ 
nero  para  su  admisión.  Tener  departamentos  especiales  en 
las  maternidades  paralas  que  quieran  conservar  incólume 
el  honor  que  ya  perdieron;  y  en  las  casas  de  expósitos  no 
rehusar  por  motivo  alguno  la  entrada  de  los  niños. 

La  creación  de  las  sociedades  protectoras  de  la  infancia 
ha  dado  brillantes  resultados  en  Francia  y  en  general  en 
Europa  y  algunas  de  las  Américas. 

Para  aumentar  la  eficacia  de  los  recursos  anteriores  y 
para  coadyuvar  al  mismo  fin,  los  médicos  debemos  prestar 
nuestro'  contingente,  ilustrando  á  las  madres  para  que  no 
permitan  á  las  parteras  hacer  sus  prácticas  absurdas  y  pe¬ 
ligrosas  y  dando  nuestras  atenciones  profesionales  donde 
quiera  que  las  reclamen;  sin  fijarnos  en  los  honorarios  ni 
en  el  tiempo  gastado  en  salvar  una  vida. 

2  9  Las  enfermedades  de  los  órganos  abdominales  tienen 
una  etiología  reducida  en  el  primer  año  de  la  vida.  Hay 
un  axioma  tan  viejo  como  la  humanidad,  que  ha  pasado 
por  todos  los  tiempos,  que  ha  sido  expresado  en  todos  los 
idiomas  con  frases  más  ó  ménos  brillantes;  pero  quedando 
con  el  mismo  fondo  de  verdad  indiscutible  y  que  permane¬ 
cerá  cierto  hasta  que  la  humanidad  se  extinga.  Ese  axioma 
tan  fundamental  y  tan  eterno  es  muy  sencillo:  ula  madre 
debe  amamantar  á  su  hijo.”  En  otros  términos,  el  recién 
nacido  no  debe  tomar  otro  alimento  que  la  leche  que  aspi¬ 
re  con  su  boca  del  pezón  de  la  madre.  A  falta  de  la  madre 
podrá  tomar  la  leche  de  úna  nodriza  cuyas  condiciones  or¬ 
gánicas  y  maternales  sean  adecuadas  al  niño.  Esta  es  una 
ley  de  la  Naturaleza  que  no  puede  ser  violada  sin  que  el 
infractor  reciba  el  condigno  castigo. 


DE  LA  MORTALIDAD  DE  LOS  NIÑOS  EN  GUADALAJARA.  97 


Estas  cuantas  frases  marcan  la  etiología  principal  de  las 
enfermedades  del  aparato  digestivo. 

La  alimentación  artificial  es  el  origen  fecundo  de  la  gas- 
tro-enteritis  aguda,  sub-aguda  ó  crónica,  de  la  atrepsía  de 
Parrot,  de  la  dilatación  del  estómago,  con  todas  sus  conse¬ 
cuencias,  ya  próximas  como  es  la  dispepsia  con  sus  variadas 
formas,  ya  lejanas,  como  es  el  raquitismo,  según  opinión 
de  Combv,  Picot. 

Baginsky  después  de  asegurar  que  en  todos  los  países, 
bajo  todos  los  climas,  la  mortalidad  está  en  relación  estre¬ 
cha  con  el  desarrollo  de  la  alimentación  artificial  y  con  su 
mala  calidad,  dice  que  en  Berlín  sucumbe  casi  la  mitad  de 
los  niños  ilegítimos  en  el  curso  de  los  seis  primeros  meses 
de  la  vida.  Añade  después  que  las  cifras  de  mortalidad  por 
perturbaciones  digestivas,  durante  los  meses  de  Junio  y 
Julio  son  en  los  niños  nutridos  artificialmente  23,  13  veces 
más  elevadas  que  las  de  Enero  y  Febrero:  en  tanto  que  en 
los  niños  criados  con  el  seno,  la  mortalidad,  en  las  mismas 
condiciones,  es  solamente  10,  4  veces  más  alta  que  en  in¬ 
vierno.  . 

D’Espine  y  Picot,  en  su  Manual  Práctico  de  Enfermeda¬ 
des  de  la  Infancia,  se  expresan  en  estos  términos:  «La  es¬ 
tadística  ha  demostrado  que  la  mortalidad  de  los  niños  de 
o  á  1  año  varía  en  límites  considerables,  que  está  en  su 
mínimum  en  los  países,  como  la  Noruega  ó  la  Escocia  (10 
á  11  por  100),  donde  la  alimentación  maternal  es  la  regla 
y  que  está  en  su  máximum  en  los  países,  como  la  Baviera 
ó  Würtemberg  (31  á  36  por  ciento),  donde  la  alimentación 
artificial  es  habitual.»  Según  Majer,  la  mortalidad  del  pri¬ 
mer  año,  que  es  muy  elevada  en  Munich,  se  reparte  de  la 
manera  siguiente,  según  el  género  de  la  alimentación: 


Alimentación  con  el  seno . 15  por  ciento. 

Alimentación  artificial . 85  por  ciento. 


Fácil  me  sería  multiplicar  las  citas,  porque  no  hay  un 
tratado  de  higiene  ó  de  enfermedades  de  los  niños  donde 
110  se  encuentre  la  misma  doctrina. 

Por  una  parte  el  estómago  del  niño  es  pequeño,  con  una 
musculatura  débil  y  con  un  aparato  glandular  poco  desa¬ 
rrollado.  Su  capacidad  y  su  estructura  están  amoldadas 
para  recibir  la  leche  de  la  madre  cuya  composición  y  can¬ 
tidad  van  cambiando  á  proporción  que  el  niño  crece.  Por 
otra  parte,  la  leche  de  la  vaca  tiene  una  composición  un 
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poco  diferente  de  la  de  la  mujer:  es  dos  veces  más  abun¬ 
dante  en  caseína  y  tiene  la  propiedad  de  coagularse  de  dis¬ 
tinta  manera;  mientras  que  la  leclie  de  la  mujer  se  cuaja 
en  copos  finos  y  blandos,  fáciles  de  ser  atacados  por  el  ju¬ 
go  gástrico,  la  leche  de  vaca  forma  coágulos  voluminosos 
y  densos. 

Las  glándulas  salivares  están  poco  desarrolladas,  en  el 
recién  nacido,  y  la  saliva  no  puede  transformar  la  fécula 
con  la  energía  que  en  el  adulto  sino  hasta  el  undécimo  mes. 

Si  son  ciertos  los  resultados  de  las  investigaciones  he¬ 
chas  por  Schmidt,  Langendoríf,  Leo  y  otros,  debemos  creer 
que  las  secreciones  de  la  pepsina  y  de  los  ácidos  digestivos 
existen  en  los  niños;  pero  esas  funciones  se  ejecutan  sin 
la  energía  que  alcanzarán  más  tarde,  porque  la  secreción 
de  los  fermentos  digestivos  está  calculada  únicamente  para 
peptonizar  las  pequeñas  cantidades  de  leche  que  dé  la  ma¬ 
dre  al  niño. 

Las  glándulas  intestinales  de  Lieberkuhun  y  de  Briin- 
ner  apenas  están  formadas  en  el  recién  nacido,  y  si  bien 
es  cierto  que  el  papel  que  desempeñan  las  secreciones  de 
esas  glándulas  en  la  digestión,  está  aun  envuelto  en  cierto 
grado  de  tinieblas,  es  indudable  que  ayudan  poderosamente 
á  la  quimificación  de  los  alimentos 

El  jugo  pancreático,  según  resulta  de  los  trabajos  de 
Zwerfel,  no  tiene  poder  sacarificante  sobre  las  féculas  sino 
á  partir  del  undécimo  mes  porque  carece  de  su  fermento, 
la  diastasa,  apesar  de  que  la  tripsina  puede  digerir  la  subs¬ 
tancias  proteicas  y  el  fermento  de  las  grasas  desempeña 
su  papel.  La  falta  de  los  ácidos  biliares  en  los  niños  hace 
difícil  la  digestión  de  los  alimentos  muy  grasosos. 

Del  conjunto  de  estos  hechos  se  desprende  con  claridad 
la  influencia  nociva  de  la  alimentación  artificial  sobre  la 
vida  de  los  niños. 

No  quiero  ocuparme  del  papel  que  desempeña  en  la  di¬ 
gestión  la  multitud  de  micro-organismos  que  tienen  su 
residencia  habitual  en  el  intestino.  El  bacillus  lactis  y  el 
bacillus  colli  que,  según  Escherich,  se  encuentra  constan¬ 
temente  en  las  materias  fecales  de  las  personas  sometidas 
á  la  dieta  láctea,  se  dice  que  descomponen  el  azúcar  de  la 
leche  en  ácido  fórmico,  ácido  acético,  ácido  láctico,  acetona, 
hidrocarburos  é  hidrógeno;  se  asegura  también  que  no  son 
patógenos  por  sí  mismos;  pero  que  si  llegan  á  prosperar 
con  abundancia,  es  tal  la  cantidad  de  esas  substancias  que 
desarrollan  que  la  pared  del  intestino  se  irrita,  el  peristal- 
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ti smo  se  exagera  y  es  posible  que  se  constituya  un  catarro 
intestinal. 

Prescindiendo  de  esos  problemas  que  se  rozan  tan  ínti¬ 
mamente  con  la  bacteriología  y  que  á  la  fecha  no  están 
aún  completamente  dilucidados,  es  evidente  que  si  son  in- 
troducidos  a  un  aparato  digestivo  incompletamente  torma- 
do,  substancias  alimenticias  que  no  estén  proporcionadas 
por  su  cualidad  o  por  su  cantidad  con  las  aptitudes  funcio¬ 
nales  del  aparato,  la  función  tendrá  un  desequilibrio,  que 
se  traducirá  por  la  simple  indigestión  ó  por  la  gastritis  ó 
gas  tro-enteritis  aguda  ó  crónica,  la  dilatación  paralítica 
del  estomago,  la  dispepsia,  la  atrepsia  de  Parrot,  el  raqui¬ 
tismo,  etc.;  viniendo  la  muerte  en  multitud  de  ocasiones 
a  cortar  esa  cadena  de  efermedades.  Las  materias  albumi- 
noides,  en  estas  circunstancias,  se  fermentan  ya  sea  en  vir¬ 
tud  de  los  micro-organismos  que  obran  á  la  manera  de  los 
fermentos  o  por  cualquier  otro  mecanismo,  y  de  su  fermen¬ 
tación  resultan  el  indol,  el  fenol,  el  cresol,  etc.,  y  las  subs¬ 
tancias  tóxicas  imperfectamente  conocidas,  que  lian  sido 
llamadas  ptomaina,  icorina,  cuya  reabsorción  puede  pro¬ 
ducir  las  convulsiones,  el  estupor,  la  parálisis  cardíaca,  etc. 
Los  hidrocarburos  a  su  vez  dan  lugar  á  la  formación  del 
acido  fórmico,  acético,  etc.  Si  esa  fermentación  se  acompa¬ 
ña  de  desprendimiento  de  gases,  el  estómago  se  dilata,  y 
con  extremada  facilidad,  por  la  poca  energía  de  sus  fibras 
musculares  y  se  constituye  de  esta  manera  esa  dilatación 
del  estomago  que,  si  no  mata  al  niño  en  breve  plazo,  lo  ha¬ 
ce  raquítico. 

^Ahora  bien,  en  Guadalajara  es  muy  común  la  alimenta¬ 
ción  artificial,  la  alimentación  mixta,  y  lo  que  es  peor  toda¬ 
vía,  el  exceso,  la  sobre-carga  de  la  alimentación,  dando  á  los 
niños  desde  los  primeros  meses  de  su  vida,  alimentos  de  di¬ 
fícil  digestión,  como  los  frijoles  y  frutas  de  distintas  clases, 

'  sin  preocuparse  siquiera  del  estado  de  madurez  que  guardan 
ni  mucho  menos  del  grado  de  digestibilidad  que  tengan. 

Esta  es  la  causa  principal,  según  mi  manera  de  pensar, 
de  la  mortalidad  tan  espantosa  que  tienen  los  niños  en  el 
primer  año  de  la  vida.(*} 

Si  queremos  nulificar,  ó  cuando  menos  reducir  al  míni¬ 
mum  la  energía  de  ese  factor  de  mortalidad,  es  necesario 

(*)  °tros  factores  de  mortalidad  cuya  influencia  debe  ser  estudiada,  y 
que  producen  también  afecciones  ^astro-intestinales,  como  el  alcoholismo  de  ias 
nodrizas,  el  alcoholismo  de  los  niños  por  las  bebidas  fermentadas  ó  alcohólicas 
que  algunas  mujeres  dan  á  sus  hijos,  etc. 
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apresurarnos  á  ilustrar  á  las  madres.  Sin  la  ilustración  de 
las  madres,  poco  ó  nada  conseguiremos.  Es  absolutamente 
necesario  que  las  madres  comprendan  que  no  deben  dar  á 
sus  hijos,  durante  los  primeros  meses,  sino  la  leche  que  bro¬ 
te  de  sus  pechos,  y  aun  ésta,  en  la  cantidad  que  corresponda 
á  la  edad  del  niño,  y  dejando  los  intervalos  indispensables 
para  que  éste  pueda  digerir.  Cuando  sea  llegado  el  momen¬ 
to  de  comenzar  la  alimentación  mixta,  debe  saber  la  manera 
de  reglamentarla,  y  sobre  todo,  debe  estar  convencida  de  la 
necesidad  de  la  limpieza,  hasta  exagerada,  que  ha  de  tener 
con  el  biberón  y  con  los  vasos  ó  botellas  donde  coloque  la 
leche  ó  el  alimento  de  su  hijo.  ¡Cuántas  ocasiones  el  niño 
encuentra  la  muerte  en  el  biberón  sucio  que  la  madre  lleva 
á  sus  labios  con  la  esperanza  de  darle  la  vida! 

Si  llegara  á  extenderse  el  uso  de  la  leche  esterilizada, 
habríamos  alcanzado  mucho  en  favor  de  la  niñez. 

39  Las  enfermedades  de  los  órganos  torácicos,  después 
de  las  perturbaciones  gastrointestinales,  son  las  que  tienen 
una  cifra  más  elevada  de  mortalidad.  Me  separaría  del  obje¬ 
to  de  este  trabajo  si  quisiera  recordar  lo  que  se  ha  dicho  so¬ 
bre  los  efectos  de  los  micro-organismos  en  las  vías  respirato¬ 
rias.  One  la  neumonía  del  niño,  como  la  del  adulto,  sea  obra 
del  microbio  de  Friedlánder  ó  del  pequeño  diplococo  lanceo¬ 
lado  de  Fránkel  y  Talamon  (diplococo  encapsulado);  que  la 
bronco-neumonía  sea  originada  por  el  estreptococo,  el  es¬ 
tafilococo,  el  bacilo  encapsulado  ó  sea  de  origen  poli-micro¬ 
biano;  queda  siempre  en  pie  un  hecho  demostrado  por  la 
clínica  y  que  la  bactereología  no  ha  podido  conmover.  Ese 
hecho  es,  que  las  variaciones  bruscas  de  temperatura,  son 
la  causa  ocasional  de  la  bronquitis,  de  la  bronco-neumonía 
y  de  la  neumonía. 

Jürgensen  ha  ido- más  allá,  y  dice:  que  «la  neumonía  no 
escoge  sus  víctimas  entre  los  fuertes;»  quizá  haya  alguna 
exageración  en  esa  manera  de  pensar;  y  Baginsky  asegura 
que  los  casos  de  neumonía  fibrinosa  que  él  ha  observado, 
se  refieren  principalmente  á  niños  vigorosos;  pero  la  verdad 
es,  que  un  niño  de  constitución  endeble,  de  poca  energía 
vital,  no  opone  una  resistencia  tenaz  ni  al  frío  que  conmue¬ 
ve  profundamente  su  organismo,  ni  á  los  microbios  que 
aprovechan  la  oportunidad  de  la  conmoción  causada  por  el 
frío  para  desplegar  su  acción  morbígena. 

Ya  que  no  nos  es  posible  destruir  los  micro-organismos 
que  el  aire  oculta  entre  sus  moléculas,  que  existen  muy 
frecuentemente  en  la  boca,  en  la  laringe,  en  los  bronquios, 
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donde  permanecen  silenciosos  en  espera  del  momento  favo¬ 
rable  para  desarrollar  su  acción  maléfica, opongámonos  has¬ 
ta  donde  sea  posible,  á  la  producción  de  sus  efectos.  Para 
conseguirlo,  hagamos  fuerte  al  niño,  convirtámosle  en  ve¬ 
terano  para  los  cambios  de  temperatura,}'' protejámoslo  con¬ 
tra  esos  mismos  cambios  del  calor  atmosférico,  con  los  los 
vestidos  adecuados,  y  poniendo  en  juego  las  reglas  de  una 
sabia  higiene. 

Pero  como  no  es  posible  que  dirijamos  personalmente  1a. 
educación  física  de  todos  los  niños,  resulta  de  nuevo  la  ne¬ 
cesidad  imperiosa  de  dar  instrucción  á  las  madres,  de  hacer 
la  propaganda  de  la  higiene  de  la  infancia,  por  todos  los 
medios  de  que  puedan  disponer  las  juntas  de  sanidad,  y  por 
los  medios  que  nuestras  fuerzas  nos  permitan. 

4"  Las  convulsiones  de  la  infancia  pueden  presentarse 
con  motivo  de  varias  entidades  morbosas,  siendo  de  estas 
las  más  comunes,  la  eclampsia,  el  tétanos  y  la  meningitis 
tuberculosa.  Por  la  estadística  es  imposible  poner  en  claro 
cuáles  de  estas  enfermedades  ó  cuáles  otras  fueron  las  que 
ocasionaron  la  muerte  de  los  9.60  por  100  que  figuran  en 
la  estadística  con  los  nombres  de  mocezuelo,  alferecía  y  afec¬ 
ciones  cerebrales.  Las  frases  de  mocezuelo  y  alferecía  so¬ 
lamente  las  usa  el  vulgo  en  Guadalajara:  no  forman  parte 
del  lenguaje  médico;  así  es  que  en  el  caso  presente  110  tie¬ 
nen  más  significación  que  dar  á  entender  que  los  niños  tu¬ 
vieron  convulsiones.  La  otra  frase,  afecciones  cerebrales,  es 
tan  general,  tan  vaga,  que  nada  dice.  Ateniéndome  á  los  re¬ 
sultados  de  mi  práctica,  diré  que  la  eclampsia  es  muy  fre¬ 
cuente  en  los  primeros  meses  y  que  termina  por  la  muerte 
en  varias  ocasiones;  el  tétanos  algunas  veces  se  presenta; 
pero  me  parece  que  es  muy  raro  entre  nosotros,  pues  que 
en  los  veintidós  años  que  lleva  de  práctica  apenas  si  lo  he 
visto  tres  veces.  La  hidrocefalia,  la  hemorragia  ñieníngea 
ó  cerebral,  los  tumores  del  encéfalo,  etc  etc.,  se  miran  de  vez 
en  cuando.  La  meningitis  tuberculosa  la  considero  como 
más  frecuente  en  el  segundo,  tercero  y  cuarto  año  que  en 
el  primero;  pero  he  visto  varios  ejemplares  de  meningitis 
tuberculosa  entre  el  sexto  y  duodécimo  mes. 

La  eclampsia,  en  los  casos  que  he  observado,  ha  sido  más 
comunmente  de  origen  reflejo.  La  he  visto  con  extremada 
frecuencia  en  los  casos  de  perturbaciones  gastrointestina¬ 
les,  en  el  curso  de  la  tos  ferina  (coqueluche),  de  la  bronco- 
'  neumonía  y  particularmente  cuando  esta  ha  sido  tratada 
con  vejigatorios. 
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Creo  muy  probable  que  el  mayor  número  de  los  casos  que 
se  encuentran  en  la  estadística  como  de  mocezuelo  y  alfe¬ 
recía  hayan  sido  de  eclampsia  refleja. 

Lo  que  llevo  dicho  acerca  de  las  afecciones  abdominales 
y  torácicas  tiene  exacta  aplicación  en  lo  que  se  relaciona 
con  la  eclampsia. 

Solamente  agregaré,  por  lo  que  respecta  al  tétanos,  la  ne¬ 
cesidad  de  la  asepcia  perfecta  de  la  herida  umbilical  y  la 
limpieza  y  buena  ventilación  del  cuarto  donde  esté  el  niño 
ó  de  la  maternidad  donde  se  desarrolle  el  tétanos,  porque 
sabido  es  que  el  microbio  de  Micolaier,  estudiado  porRosen- 
bach,  Brieger,  que  han  logrado  aislar  el  producto  tóxico,  la 
tetanina,  Garré  y  otros  varios,  se  encuentra  en  la  tierra  de 
los  pavimentos.  Se  recordará  que  Nicolaier  provocó  el  téta¬ 
nos  en  los  animales  inoculándoles  tierra  bajo  de  la  piel, 
y  Rosenbach  aisló  de  la  tierra,  para  cultivarlo,  el  mismo  ba¬ 
cilo  y  pudo  demostrar  así  su  poder  patógeno. 

* 

*  * 

Hago  punto  omiso  de  las  otras  causas  de  mortalidad,  por¬ 
que  mi  trabajo  resultaría  voluminoso,  y  además  la  estadís¬ 
tica  no  arroja  suficiente  luz  para  darnos  á  conocerlas  ver¬ 
daderas  causas  de  la  mortalidad.  Es  de  desearse  que  la 
terminología  que  se  ha  usado  hasta  hoy  en  el  Registro  Ci¬ 
vil  se  cambie  por  otra  que  sea  científica  y  espero  que  se  con¬ 
seguirá  este  objeto  muy  en  breve,  si  los  Médicos  Municipa¬ 
les  extienden  las  certificaciones  de  los  fallecimientos. 

He  abusado  largo  tiempo  de  la  bondad  de  los  Sres.  que 
me  escuchan:  esto  me  obliga  á  terminar  sin  haber  aun  ago¬ 
tado  las  consideraciones  que  surgen  de  la  lectura  atenta  de 
la  estadística. 

No  tiene  objeto  la  descripción  de  los  detalles  prácticos 
de  higiene  que  deben  ponerse  en  juego  para  disminuir  la 
mortalidad  de  los  niños,  toda  vez  que  me  dirijo  á  Profeso¬ 
res  ilustrados,  mucho  más  competentes  que  yo  en  esa  ma¬ 
teria;  por  eso  los  he  omitido. 

Quise  solamente  dar  un  grito  de  alarma;  señalar  el  peli¬ 
gro  para  evitarlo. 

Las  únicas  conclusiones  prácticas  que  deduzco  de  mi  tra¬ 
bajo  son  las  siguientes: 

H  Es  necesario  que  las  juntas  de  sanidad  vulgaricen  los 
preceptos  de  la  higiene  infantil,  mediante  algunas  publica¬ 
ciones  periódicas  que  despierten  el  interés  de  los  lectores 
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por  su  amenidad  y  por  su  ciencia,  puesta  al  alcance  de  to¬ 
das  las  inteligencias. 

Es  necesario  que  se  organicen  juntas  protectoras  de  la 
infancia,  á  fin  de  vigilar  la  higiene  de  los  niños  y  de  prote¬ 
gerlos  contra  la  ignorancia,  contra  la  miseria  y  contra  el  ho¬ 
nor  mal  comprendido  de  los  progenitores. 

3^  Es  necesario  que  se  establezcan  las  maternidades  y  las 
casas  de  expósitos  que  sean  indispensables,  y  que  en  ellas 
se  reciban  todas  las  mujeres  embarazadas  que  lo  soliciten, 
y  todos  los  niños  que  sean  llevados,  sin  poner  trabas  á  su 
admisión  y  sin  pretender  escudriñar  los  secretos  que  cubran 
el  nacimiento  de  los  niños  ó  el  embarazo  de  las  madres. 
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DESGRIPCI9N  DE  DIVERSOS  PROCEDIMIENTOS  DE  SUTURA 

DEL  INTESTINO. 


Enterorrafia  circular . — La  descripción  de  la  enterorrafia 
circular  clásica  ha  sido  dada  por  Bouilly  y  Assaky,  de  los 
cuales  nos  permitimos  tomar  íntegra  su  descripción: 

«El  primer  punto  de  sutura  intestinal  está  colocado  muy 
cerca  de  la  nueva  inserción  mes.entérica;  inmediatamente 
después,  el  segundo  hilo  se  coloca  en  el  punto  diametral¬ 
mente  opuesto,  que  quedará  en  el  borde  convexo  del  intes¬ 
tino.  Los  dos  hilos  así  colocados  y  anudados,  mantienen 
desde  luego  los  cabos  intestinales  en  las  posiciones  que  de¬ 
ben  ocupar,  y  facilitan  mucho  la  colocación  de  los  otros 
hilos,  sin  que  haya  que  preocuparse  de  la  dirección  que 
darse  deba  á  los  cabos  resecados,  ya  groseramente  afronta¬ 
dos  en  una  buena  posición.  Los  otros  hilos  serán  sucesiva¬ 
mente  colocados,  procediendo  del  borde  cóncavo  hácia  el 
borde  convexo,  es  decir  de  arriba  á  abajo. 

Para  abordar  la  parte  posterior,  es  necesario  levantar  la 
asa  intestinal  ya  suturada  hácia  adelante.  La  colocación 
de  los  hilos  de  la  hilera  posterior,  es  sobre  todo  difícil  há¬ 
cia  arriba,  cerca  de  la  inserción  mesentérica,  y  sin  embar¬ 
go,  el  operador  debe  cuidar  particularmente  la  sutura  á 
este  nivel,  pues  que  produciéndose  un  escurrimiento  ester- 
coral  en  este  punto,  tendría  más  probabilidad  de  vaciarse 
en  la  cavidad  peritoneal  que  por  una  abertura  de  la  parte 
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convexa.  Cada  hilo  debe  anudarse  desde  que  se  coloca;  sin 
esta  precaución,  se  juzga  mal  del  número  de  hilos  necesa- 
rios  y  se  enredan  sus  extremidades. 

El  número  de  puntos  debe  ser  considerable,  20  á  30  por 
término  medio.  Deben  estar  muy  aproximados,  porque  se¬ 
parados  por  un  intervalo  de  2  ó  3  milímetros,  en  el  estado 
de  contracción,  de  colapsus  del  intestino,  bien  pronto  se 
separan  hasta  seis  y  más,  cuando  viene  el  meteorismo  que 
le  acompaña  siempre,  y  no  sería  sino  efímera,  toda  opera¬ 
ción  intra-peritoneal.» 

Algunos  autores,  tales  como  Bier,  hacen  una  sola  hilera 
de  suturas  de  Lembert;  pero  creemos  que  es  bueno  asegu¬ 
rar  esta  primera  línea  por  otra  de  suturas  sero-serosas,  te¬ 
niendo  cuidado  de  110  colocarla  muy  lejos  de  la  primera, 
de  manera  de  no  invertir  hacia  adentro  una  gran  cantidad 
de  pared  intestinal,  lo  que  crearía  uua  válvula  aunque  no 
muy  considerable.  Es,  por  otra  parte,  la  conducta  obser¬ 
vada  por  la  mayoría  de  los  cirujanos  que  practican  la  en- 
terorrafia  circular. 

Cuando  el  diámetro  de  los  dos  cabos  es  diferente,  la  su¬ 
tura,  tal  como  la  acabamos  de  describir,  es  imposible;  así, 
pues,  se  han  imaginado  muchos  procedimientos  para  es¬ 
trechar  el  orificio  más  considerable.  Se  puede,  al  ejemplo 
de  Czerny  y  de  Doyen,  hacer  sobre  el  grueso  intestino  una 
serie  de  suturas,  como  si  se  quisiera  practicar  la  oclusión, 
después,  abocar  el  intestino  delgado  en  la  hendedura  que 
se  ha  dejado  sobre  este  grueso  intestino.  Esta  sutura  es 
larga  y  muy  difícil  de  ejecutar,  si  no  se  quiere  dejar  pun¬ 
tos  mal  cerrados  cerca  de  la  anastomosis. 

Hafmokl,  después  de  una  euterectomía  por  neoplasma 
del  ciego,  para  igualar  los  diámetros  del  ileo  y  del  colon, 
ha  practicado  una  resección  triangular  de  la  pared  del  grue¬ 
so  intestino. 

Madelung  y  Rydygier  seccionan  oblicuamente  el  intes¬ 
tino  delgado  á  expensas  de  su  cara  convexa,  de  modo  de 
aumentar  lo  más  posible  su  periferia.  Si  se  tiene  que  eje¬ 
cutar  la  enterorrafia  circular,  es  el  mejor  procedimiento, 
pero  no  es  siempre  posible  dar  al  ileo  un  diámetro  igual  al 
del  colon,  aun  usando  del  orificio  aconsejado  por  Madelung. 

Al  lado  de  la  enterorrafia  con  suturas  de  Czerny  y  de 
Lembert,  hay  otros  procedimientos  que  varían  por  modifi¬ 
caciones  de  una  importancia  muy  relativa:  suturas  de  Gely, 
en  piqué ,  de  peletero,  d’Apolito,  etc. 

Ciertos  cirujanos  prefieren  la  sutura  de  Gusenbauer,  que 
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dá,  por  decirlo  así,  una  sutura  en  dos  pisos,  y  se  ejecuta 
rápidamente.  Se  la  debe  rechazar,  porque  el  mismo  hilo 
atravesando  á  la  vez  la  mucosa  y  la  serosa,  puede  infectarse 
en  su  trayecto  el  más  interno,  que  está  en  contacto  con  los 
líquidos  intestinales. 

Greig  Smith  ha  descrito  un  procedimiento  de  sutura  cir¬ 
cular  del  intestino,  que  facilita  esta  operación:  sobre  el  bor¬ 
de  opuesto  á  la  inserción  mesentérica,  se  colocan  dos  pun¬ 
tos  de  sutura  «en  capitón  »,  á  algunos  milímetros  del  corte 
del  intestino  y  sobre  la  línea  según  la  cual  van  á  pasarse 
las  suturas  de  Lembert;  los  dos  hilos  de  cada  lado  son  to¬ 
mados  juntos  por  una  pinza,  y  un  ayudante  ejerce  sobre 
ellos  tracciones  suaves  y  continuas,  que  determinan  un  li¬ 
gero  pliegue,  siguiendo  una  línea  perpendicular  al  eje  del 
intestino,  y  pasando  por  los  hilos.  Es  á  lo  largo  de  este 
pliegue  en  donde  se  pasarán  las  suturas,  que  serán  en  pun¬ 
tos  separados. 

La  sutura  continua,  recomendada  por  Doyen  Chaput  y 
otros,  dá  un  excelente  afrontamiento;  se  ejecuta  rápida¬ 
mente,  pero  tiene  un  gran  inconveniente:  que  es  á  merced 
de  un  sólo  hilo,  el  que,  mal  ligado  ó  mal  cerrado,  puede  dar 
una  desunión  completa  de  la  sutura.  Se  la  puede  emplear 
para  hacer  una  de  las  hileras  de  suturas,  á  condición  de 
reforzar  ésta  por  una  línea  de  puntos  separados;  una  bue¬ 
na  precaución  es  detener  la  sutura  continua  cada  cuatro  ó 
cinco  puntos,  ó  ejecutándola  á  la  Doyen. 

Algunos  cirujanos,  como  Doyen  y  Chaput,  recomiendan 
la  sutura  en  tres  pisos,  como  la  sola  que  dá  garantías  con¬ 
venientes  desde  el  punto  de  vista  de  la  oclusión  y  la  hemos- 
tasis.  Estas  razones  son  evidentemente  excelentes  cuando 
se  trata  de  oposición  lateral;  pero  cuando  se  ejecuta  una 
enterorrafia  circular  sobre  el  intestino  delgado,  la  sutura 
en  tres  pisos  tiene  un  grave  inconveniente:  la  formación 
de  una  válvula  bastante  alta,  pudiendo  obstruir  en  parte 
el  calibre  del  intestino. 

Procedimiento  de  Kümmer. —  Para  responder  á  esta  ob¬ 
jeción,  Kümmer  imaginó  su  procedimiento  de  resección 
submucosa  del  intestino,  ó  procedimiento  en  manguillo 
músculo-peritoneal. 

Kümmer  ha  visto  que  se  podía  desprender  muy  fácil¬ 
mente  la  mucosa  de  la  túnica  muscular  del  intestino,  de  la 
que  está  separada  por  la  submucosa.  Su  procedimiento  con¬ 
siste  en  levantar  sobre  cada  cabo  del  intestino,  un  man¬ 
guillo  músculo-peritoneal,  previamente  desprendido  de  las 
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túnicas  subyacentes,  del  mismo  modo  que  se  levanta  la  piel 
en  una  amputación  circular  en  manguillo  (fig.  i.  i).  He¬ 
cho  esto,  se  sutura  la  mucosa  al  nivel  del  remangamiento. 
Se  hace  una  sutura  mucosa  en  puntos  separados  (fig.  i.  2) 
y  los  manguillos  musculo-peritoneales  son  abatidos  y  sutu¬ 
rados  (fig.  1.3).  De  esta  manera  no  existe,  como  se  puede 
bien  dar  cuenta  en  la  figura  indicada,  ningún  repliegue 
valvular. 

No  conocemos  ninguna  observación  de  resección  por  el 
procedimiento  de  Kiimmer  que,  bien  que  muy  racional,  es 
de  una  ejecución  larga  y  bastante  difícil.  Los  resultados 
de  la  experimentación  sobre  el  perro,  publicados  por  Küm- 
mer,  son  muy  satisfactorios. 

Procedimiento  de  Rogers.-— Rogers  ha  descrito  un  méto¬ 
do  algo  análogo,  que  consiste  en  voltear  la  túnica  perito- 
neal  de  uno  de  los  cabos  y  suturar  la  túnica  muscular  así 
expuesta  á  la  túnica  peritoneal  del  otro  cabo.  Se  invierte 
en  seguida  la  porción  doblada  del  peritoneo  sobre  la  pri¬ 
mera  hilera  de  suturas  que  queda  así  completamente  bo¬ 
rrada  (fig.  2.  4).  Las  dos  superficies  peritoneales  se  unen, 
la  cara  superficial  de  una  contra  la  cara  profunda  del  cabo 
reflejado;  ha}q  pues,  así,  doble  unión  sero-fibrosa  que  dá 
lugar  á  una  cicatrización  rápida  y  sólida.  Las  suturas  las 
más  internas,  se  pasan  al  través  de  la  túnica  muscular  de 
un  cabo  y  las  túnicas  muscular  y  peritoneal  del  otro.  Cuan¬ 
to  á  los  puntos  superficiales,  no  comprenden  sino  las  túni¬ 
cas  peritoneales.  (Véase  fig.  2.) 

Este  procedimiento  tiene  sobre  el  anterior  una  desven¬ 
taja,  y  es  la  formación  de  una  válvula.  vSegún  su  autor, 
su  superioridad  sobre  los  otros  modos  de  sutura,  sería  la 
rapidez  con  la  cual  se  la  puede  ejecutar,  la  posibilidad  de 
hacer  una  enterectomía  sin  instrumentación  especial,  en¬ 
fin,  y  sobre  todo,  la  seguridad  de  la  unión,  que  es  más  só¬ 
lida  (Greig  Smith)  cuando  hay  doble  sutura  sero-fibrosa. 
Agregaremos  que  al  nivel  del  mesenterio  no  hay  punto  dé¬ 
bil.  Practicado  una  vez  en  el  hombre,  este  procedimiento 
ha  dado  una  curación. 

Procedimiento  de  Jaboulay  y  de  Brian. —  Para  remediar 
la  dificultad  del  manejo  de  las  paredes  intestinales,  Jabou¬ 
lay  y  Brian  han  ensayado  sobre  el  perro,  el  procedimiento 
siguiente:  «Dos  hilos  sero-musculares  se  pasan  de  parte  á 
parte,  entre  la  inserción  mesentérica  y  el  polo  opuesto  del 
intestino,  pero  muy  cerca  de  este  último  punto  (fig.  3  A) 
y  un  poco  hácia  atrás  de  él.  Estos  dos  hilos  que  no  se  anu- 
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dan,  pero  que  un  ayudante  toma  con  una  pinza  hemostá¬ 
tica,  por  la  tracción  ligera  que  en  sentido  contrario  se  les 
imprime,  estiran  los  bordes  que  se  trata  de  suturar  y  los 
dividen  en  dos  porciones.  Según  la  fig.  3,  se  ve  que  el  tra¬ 
bajo  del  operador  se  facilita  singularmente;  los  labios  de 
la  porción  posterior  de  las  dos  secciones  intestinales  en 
contacto  siendo  más  cortos,  se  encuentran  naturalmente 
unidos  y  adaptados,  mientras  que  los  labios  de  la  por¬ 
ción  anterior,  más  largos,  facilitan  la  llegada  hasta  los  pri¬ 
meros. 

El  segundo  tiempo  consiste  en  suturar  los  labios  poste¬ 
riores  por  un  surjete  de  ida  y  vuelta ,  el  de  ida  es  sero-mus- 
cular;  el  de  vuelta  reúne  la  mucosa  á  la  mucosa  (fig.  4  B). 
En  el  tercer  tiempo,  se  suturan  los  labios  anteriores  por 
otro  doble  surjete,  del  cual  el  de  ida  es  muco-mucoso  y  el 
de  vuelta  sero-muscular;  110  queda  más  que  anudar  los  hi¬ 
los  tensores,  su  punto  de  inserción  albache  se  encontrará 
interesado  por  las  extremidades  de  los  dos  surjetes  des¬ 
critos. 

Este  procedimiento  de  sutura  ha  sido  ensayado  en  dos 
perros  con  pleno  éxito.  Al  cabo  de  quince  días  los  perros 
fueron  sacrificados  y  las  suturas  se  encontraron  en  muy 
buen  estado. 

El  procedimiento  de  Jaboulay  y  Brian  presenta  un  gran 
inconveniente;  el  hilo  del  segundo  surjete  puede  mojarse 
al  paso  por  la  mucosa,  lo  que  puede  infectar  el  peritoneo 
con  el  cual  se  pone  en  contacto;  sin  embargo,  parece  rela¬ 
tivamente  fácil  y  rápido,  puesto  que  la  sutura,  sin  com¬ 
prender  la  unión  inesentérica,  no  exige  diez  minutos. 

Procedimiento  de  Maunsell. — El  procedimiento  de  Maun- 
sell  nos  hace  llegar  á  las  enterorrafias  circulares  con  inva¬ 
ginación.  No  describiremos  aquí  el  Champage  intestinal 
empleado  por  este  cirujano,  contentándonos  con  exponer 
su  método,  tal  como  ha  sido  descrito  por  Maunsell  mismo, 
por  Boya,  Wigín,  etc. 

Maunsell  ha  partido  de  este  hecho,  que  «cuando  la  natu¬ 
raleza  realiza  con  éxito  una  enterectomía,  in  vagina  la  por¬ 
ción  superior  en  la  inferior;  que  las  superficies  peritoneales 
al  derredor  del  cuello  de  la  invaginación,  y  cuando  éstas 
se  adhieren,  la  porción  invaginada  puede  eliminarse.))  Así 
Maunsel  une  los  dos  cabos  del  intestino  reuniendo  las  se¬ 
rosas  absolutamente  lo  mismo  que  se  hace  en  la  invagina¬ 
ción;  después  hace  sus  suturas  en  el  interior  á  semejanza 
de  los  sastres  y  costureras. 
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La  porción  enferma  del  intestino  una  vez  cortada,  se  co¬ 
locan  dos  suturas  comprendiendo  todas  las  capas  del  intes¬ 
tino;  una  cerca  del  mesenterio,  la  otra,  en  el  punto  diame¬ 
tralmente  opuesto.  Estos  hilos  son  ligados  en  el  interior  del 
intestino.  Tienen  una  importancia  muy  grande;  aseguran 
el  revestimiento  completo  de  la  inserción  mesentérica  de 
los  dos  segmentos  por  una  superficie  peritoneal.  (revesti¬ 
miento  muy  difícil  de  obtener  por  el  procedimiento  ordina¬ 
rio  de  enterorrafia  circular). 

Estas  suturas  ligadas  no  se  cortan:  se  practica  en  este 
momento,  sobre  el  cabo  más  dilatado,  una  abertura  de  trein¬ 
ta  milímetros,  casi  á  una  distancia  de  tres  á  siete  centíme¬ 
tros  de  la  superficie  de  sección  (fig.  5  A).  A  través  de  esta 
abertura,  se  introduce  una  pinza  que  va  á  tomar  sucesiva¬ 
mente  las  extremidades  de  los  dos  hilos  que  reúnen  los  dos 
cabos  del  intestino  (fig.  5  B).  Por  tracción  sobre  estos  hi¬ 
los,  se  atrae  en  la  abertura  las  dos  extremidades  del  intes¬ 
tino  invaginándolo.  Los  hilos  se  confían  á  un  ayudante,  y 
el  cirujano,  armado  de  una  larga  aguja,  con  crin  de  caba¬ 
llo  ó  muy  fina  crin  de  Florencia,  atraviesa  los  dos  polos 
opuestos  del  segmento  formado  por  la  unión  de  los  cabos 
superior  é  inferior  invaginados  (fig.  6).  Se  toman  en  segui¬ 
da  todas  estas  suturas  por  en  medio  de  la  asa  invaginada, 
se  dividen  los  hilos  en  su  parte  media  y  se  liga  separada¬ 
mente  de  cada  lado;  de  esta  manera,  en  diez  pases  de  aguja 
se  hacen  veinte  suturas.  Los  dos  hilos  temporales  se  cor¬ 
tan  tan  cortos  como  sea  posible.  Se  impregna  la  sutura  con 
la  mezcla  de  Wcelfier  (alcohol,  glicerina,  colofanto),  luego 
yodoformo  pulverizado,  por  encima).  Hecho  esto,  los  la¬ 
bios  de  la  hendedura  longitudinal  son  volteados  al  interior 
del  intestino,  una  sutura  continua  sero-serosa  la  cierra  y 
se  barniza  la  línea  de  puntos  con  la  mezcla  Wcelfier. 

La  operación  es  simple,  fácil,  rápida,  pero  todas  las  su¬ 
turas  son  perforantes,  lo  que  expone  á  la  filtración  de  los 
líquidos  intestinales.  Nada  más  simple,  por  otra  parte,  que 
agregar  una  hilera  de  suturas  sero-serosas,  como  lo  ha  he¬ 
cho  Cripps.  Modificado  así  este  procedimiento,  no  merece 
sino  un  solo  reproche,  y  es  la  necesidad  de  practicar  una 
hendedura  longitudinal,  que  exige  algunos  puntos  de  su¬ 
tura  que  pueden  estrechar  ligeramente  el  calibre  del  intes¬ 
tino.  A  pesar  de  este  ligero  inconveniente,  no  se  compren¬ 
de  cómo  no  haya  tenido  éxito.  No  hemos  encontrado  más 
que  diez  observaciones  de  enterectomía  por  este  procedi¬ 
miento,  todas  de  origen  inglés,  belga  ó  americano.  Ningu- 
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na  observación,  que  nosotros  sepamos,  ha  sido  publicada 
aún  en  Francia. 

Sutura  por  invaginación  y  abrasión . —  M.  Chaput  ha  des¬ 
crito  un  procedimiento  de  enterorrafia  circular  por  invagi¬ 
nación  y  abrasión.  En  este  procedimiento  se  comienza  por 
raspar  la  mucosa  del  cabo  inferior  por  medio  de  una  cu¬ 
charilla  cortante;  después  se  hacen  dos  hendeduras  latera¬ 
les  en  este  cabo.  Estas  hendeduras,  que  miden  uno  y  me¬ 
dio  centímetros,  pasan  á  igual  distancia  del  mesenterio  y 
del  borde  convexo  del  intestino;  se  invagina  el  cabo  proxi- 
mal  en  el  cabo  distal,  teniendo  cuidado  de  iuvaginar  al  mis¬ 
mo  tiempo  el  mesenterio  correspondiente.  Se  colocan  en 
seguida  unas  suturas  sero-serosas  del  modo  siguiente:  ca¬ 
da  hilo  atraviesa  uno  de  los  bordes  de  la  hendedura,  luego 
la  serosa  del  cabo  proximal,  y  se  le  anuda  como  lo  demues¬ 
tra  la  fig.  7  A.  En  el  vértice  de  la  V,  se  pasa  un  hilo  trans¬ 
versal  que  atraviesa  uno  de  los  labios,  la  pared  del  cabo 
superior  y  el  labio  opuesto. 

Si  el  cabo  inferior  es  muy  ancho,  nada  es  más  fácil  que 
hacer  una  incisión  triangular  en  lugar  de  una  simple  hen¬ 
dedura;  además,  se  deben  pasar  todos  estos  hilos  como  en 
la  fig.  7  B,  á  fin  de  obtener  una  reunión  lineal. 

E11  seis  enterectomías  practicadas  por  este  método  en  el 
perro,  M.  Chaput  ha  obtenido  seis  éxitos. 

Enterorrafia  por  doble  invaginación . — Doyen  ha  descri¬ 
to  un  procedimiento  de  enterorrafia  circular,  empleado  por 
él  en  un  caso  de  resección  del  ciego  y  que  le  ha  dado  un 
magnífico  resultado.  Se  voltea  el  cabo  superior  en  una  lon¬ 
gitud  de  dos  á  tres  centímetros,  y  se  fijan  las  serosas  por 
dos  ó  tres  puntos  de  sutura;  después  se  introduce  este  cabo 
superior,  así  preparado,  en  el  inferior.  Un  surjete  de  pun¬ 
tos  pasados  reúne  circularmente  todas  las  túnicas  de  los 
dos  cabos.  Se  empuja  la  asa  superior  en  la  asa  inferior,  lo 
que  invagina  á  esta  última.  Se  tocan  con  un  antiséptico  las 
superficies  serosas,  y  se  hace  una  segunda  hilera  de  suturas 
que  no  comprendan  sino  las  serosas.  Se  repite  por  segunda 
vez  la  misma  maniobra.  Se  aplica  una  tercera  hilera  sero— 
serosa  y  se  termina  la  operación  por  algunos  puntos  unien¬ 
do  el  mesenterio. 

De  una  manera  general,  todas  las  suturas  circulares  pre¬ 
sentan  un  gran  inconveniente:  el  estrechamiento  del  intes¬ 
tino  al  nivel  de  la  anastomosis.  Además  (y  este  reproche 
se  dirige  sobre  todo  y  casi  exclusivamente  á  las  suturas 
circulares  con  invaginación),  se  observa  algunas  veces  la 
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continuación  de  la  invaginación,  que  puede  entonces  acom¬ 
pañarse  de  accidentes  análogos  á  los  de  la  intusucepción 
primitiva  (Robín son). 

Sutura  circular  con  hendedura. — Para  remediar  todos  es¬ 
tos  inconvenientes,  M.  Cliaputba  imaginado  su  procedimi¬ 
ento  de  sutura  circular  con  hendedura,  en  el  cual  los  dos 
cabos  del  intestino  son  ensanchados  por  una  hendedura  lon¬ 
gitudinal  de  tres  centímetros.  Se  practica  desde  luego  una 
hilera  de  suturas  muco-mucosas,  en  la  semicircunferencia 
posterior,  colocando  el  primer  punto  al  nivel  del  borde  me- 
sentérico;  el  segundo,  sobre  el  borde  convexo.  Estos  puntos 
son  separados  uno  de  otro  cuatro  milímetros  aproximada¬ 
mente.  Hecho  esto,  se  hace  una  hendedura  de  tres  centí¬ 
metros,  á  igual  distancia  entre  el  borde  convexo  y  el  borde 
mesentérico,  sobre  la  semicircunferencia  anterior,  después 
se  corta  la  parte  exuberante  de  los  cuatro  colgajos,  de  ma¬ 
nera  de  hacer  una  hendedura  de  forma  romboidal.  Sutura 
muco-mucosa  de  los  bordes  de  este  rombo,  uniendo  los  bor¬ 
des  correspondientes  de  los  dos  cabos  del  intestino.  Por 
encima  de  esta  primera  hilera  muco-mucosa,  dos  pisos  se- 
ro-serosos  separados  por  un  intervalo  de  tres  á  cuatro  cen¬ 
tímetros. 

Enterorrafia  longitudinal  de  Chaput. — Otro  procedimien¬ 
to  también  debido  á  Chaput,  consiste  en  colocar  paralela¬ 
mente  los  dos  cabos  del  intestino,  mesenterio  con  mesen- 
terio,  y  suturar  el  uno  al  otro  en  esta  posición.  A  dos  y 
medio  centímetros  de  la  inserción  mesentérica,  se  hace  con 
tij  eras  una  incisión  de  seis  á  ocho  centímetros  sobre  cada 
uno  de  los  tubos  intestinales;  de  esta  manera  se  tienen  dos 
hendeduras,  dos  labios  posteriores,  dos  labios  anteriores; 
se  ha  hecho  casi  casi  lo  que  liaría  el  euterotomo  en  el  ano 
contra-natura.  Antes  de  hacer  estas  incisiones,  se  habrá 
practicado  inmediatamente  hacia  atrás  del  punto  presumi¬ 
do  de  la  hendedura  dos  hileras  sero-serosas;  los  dos  labios 
posteriores  de  la  incisión  se  reúnen  por  una  sutura  muco- 
mucosa  .  Una  sutura  muco-mucosa  reúne  también  los  dos 
labios  anteriores.  Por  encima,  dos  hileras  sero-serosas  ven¬ 
drán  á  terminar  la  anastomosis.  El  orificio  terminal,  es  en 
seguida  obliterado  por  un  doble  piso  seroso,  del  cual  algu¬ 
nos  hilos  cortados  largos  permiten  fijar  la  sutura  á  la  he¬ 
rida,  para  facilitar  el  escurrimiento  de  las  materias  por  este 
lado,  en  caso  de  insuficiencia  de  las  suturas. 

Este  procedimiento  ha  sido  hecho  en  el  vivo  y  ligera¬ 
mente  modificado  por  Ducham  (de  Saint-Etienne),  que 
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emplea  tilia  sutura  algo  particular.  Sobre  el  labio  posterior 
atraviesa  la  mucosa  y  la  serosa  de  un  labio,  después  la  se¬ 
rosa  y  la  mucosa  del  otro  labio,  y  bace  un  uudo  en  el  intes¬ 
tino.  Sin  cortar  el  hilo,  se  hace  un  segundo  nudo,  después 
un  tercero  y  un  cuarto,  hasta  el  último.  Se  corta  entonces 
el  hilo.  Bien  se  comprende  que  este  procedimiento  es  fácil 
y  rápido.  El  hilo  único,  ligado  muchas  veces,  dá  en  conjun¬ 
to  una  gran  solidez  y  una  gran  independencia  á  la  sutura 
Si  se  rompe  en  un  punto,  como  ésta  ruptura  se  hace  entre 
dos  nudos,  el  resto  del  hilo  no  puede  desprenderse.  Sobre 
el  labio  anterior,  Ducliam  emplea  la  sutura  de  Lembert  ó 
una  sutura  perforante  de  puntos  pasados.  Se  podría,  nos 
parece,  hacer  una  sutura  análoga  á  la  de  los  labios  poste¬ 
riores,  pero  no  comprendiendo  sino  las  serosas. 

Los  partidarios  de  ésta  sutura  invocan  en  su  su  favor: 

i9  La  abscencia  de  estrechamiento; 

2 9  La  posibilidad  de  hacer  una  anastomosis  por  el  mis¬ 
mo  procedimiento,  cuando  haya  desigualdad  de  calibre  en¬ 
tre  los  dos  cabos  aferente  y  eferente; 

3 9  La  posibilidad  de  aprovechar  una  fístula  de  seguridad 
sin  temor  de  ano  contra-natura,  siendo  la  anastomosis  an¬ 
chamente  hecha  entre  los  dos  cabos. 

A  este  procedimiento  se  le  ha  hecho  el  reproche  siguien¬ 
te:  que  se  produce  una  especie  de  ciego  en  donde  pueden 
acumularse  las  materias  fecales.  Ignoramos  que  se  haya 
observado  tal  accidente,  debido  á  la  producción  semicécal, 
tanto  en  la  enterorrafia  longitudinal  como  en  los  procedi¬ 
mientos  de  Braun,  Abbé,  etc. 

Un  reproche  mucho  más  fundado,  es  el  que  lo  acusa  de 
ser  una  operación  larga  y  un  poco  complicada;  inaplicable 
cuando  se  tenga  que  obrar  rápidamente,  como  por  desgra¬ 
cia  acontece  no  pocas  veces. 

En  todos  los  procedimientos  que  acabamos  de  describir, 
la  anastomosis  es  terminal  ó  termino-lateral;  hay  otros  en 
que  la  anastomosis  se  obtiene  cerrando  los  dos  orificios  ter¬ 
minales  del  intestino,  y  pacticando  una  enterorrafia  lateral. 

Para  cerrar  rápida  y  seguramente  los  dos  cabos  proxi- 
mal  y  distal  del  intestino  seccionado,  el  procedimiento  si¬ 
guiente,  análogo  á  la  sutura  de  Gély,  nos  parece  de  una 
ejecución  fácil,  y  afronta  muy  exactamente  las  serosas:  es 
una  sutura  sero-serosa  continua,  á  dos  cabos,  con  nudos. 
Se  la  puede  ejecutar  con  aguja  Reverdin,  con  una  aguja 
de  mango  de  ojo  no  móvil  (esta  es  extremadamente  cómoda) 
ó  con  agujas  de  Hagedorn  ó  de  Boyen. 
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DESCRIPCION  DE  DIVERSOS  PROCEDIMIENTOS 


Para  hacer  esta  sutura,  se  comienza  por  aplastar  el  in¬ 
testino  transversalmente,  haciendo  tracciones  sobre  el  bor¬ 
de  mesen térico  y  sobre  el  borde  convexo,  de  manera  que  la 
luz  del  intestino  se  reduzca  al  estado  de  hendedura  lineal 
alargada,  del  borde  convexo  hacia  el  borde  adherente. 

A  5  milímetros  de  la  superficie  de  sección  y  á  6  del  borde 
convexo,  se  pica  la  pared  del  intestino,  teniendo  cuidado 
de  no  penetrar  sino  hasta  la  submucosa;  la  punta  de  la  agu¬ 
ja,  dirigida  hácia  el  borde  convexo,  sale  0304  milímetros 
de  su  punto  de  entrada.  Uno  de  los  cabos  del  hilo  sé  pasa 
en  el  ojo  de  la  aguja  que  se  ha  retirado.  La  misma  manio¬ 
bra  se  ejecuta  con  el  segundo  cabo  del  hilo,  que  se  pasa  en 
la  pared  opuesta,  en  una  posición  simétrica  del  primero. 
Se  hacen  tracciones  sobre  los  dos  cabos,  de  manera  que  el 
medio  del  hilo  corresponda  á  la  asa  formada  sobre  el  borde 
convexo  (fig.  9). 

Con  una  pinza,  una  sonda  acanalada  ó  con  cualquiera 
instrumento  romo,  se  encuentran  adentro  los  labios  del  in¬ 
testino  que  anuda  el  hilo  con  un  doble  nudo  (fig.  10  A). 

El  hilo  no  se  corta.  A  6  milímetros  del  primer  orificio 
practicado  por  la  aguja,  se  pica  la  pared  intestinal,  dirigien¬ 
do  la  punta  del  lado  de  este  orificio,  y  haciéndola  salir  á  2  ó 
3  milímetros  de  este  último;  uno  de  los  cabos  del  hilo  ya 
anudado,  se  introduce  en  el  ojo.  Igual  maniobra  del  lado 
opuesto,  segundo  nudo,  invirtiendo  siempre  hácia  adentro 
los  labios  del  intestino,  de  manera  de  unir  bien  las  dos  se¬ 
rosas,  Se  continúa  así  hasta  la  inserción  mesentérica.  El 
hilo  se  corta  entonces,  después  de  haberlo  anudado  (figu¬ 
ra  10  B). 

Una  segunda  hilera,  hecha  de  modo  análogo,  viene  á  ase¬ 
gurar  la  presión.  Esta  segunda  hilera  puede  hacerse  en 
puntos  más  separados,  y  4  ó  5  puntos  serán  bastantes.  Es¬ 
ta  sutura  se  ejecuta  muy  rápidamente.  Dá  una  perfecta 
unión  de  las  serosas,  y  no  puede  haber  ningún  punto  mal 
obturado  puesto  que  la  sutura  es  continua.  Además,  cada 
parte  de  la  sutura  comprendida  entre  dos  nudos  es  indepen¬ 
diente  del  resto  del  hilo.  Por  último,  no  es  perforante. 

Procedimiento  de  Connell. — El  procedimiento  de  Connell 
no  necesita  sino  dos  hilos  para  realizar  la  anastomosis.  Re¬ 
secada  la  porción  enferma,  se  cierran  los  dos  cabos  en  fondo 
de  saco,  después  de  invaginación;en  seguida, á  igual  distan¬ 
cia  del  borde  mesentérico  y  del  borde  libre,  se  practica  una 
incisión  sobre  cada  una  de  las  asas  así  cerradas.  Se  les  po¬ 
ne  después  lado  á  lado,  como  lo  indica  la  fig.  11,  y  se  man- 
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tienen  en  esta  posición  por  dos  hilos  de  suspensión,  que  no 
permanecen  definitivamente,  pues  se  les  quita  cuando  la  su- 
sutura  haya  terminado.  Estos  hilos  se  colocan  como  lo  in¬ 
dica  la  fig.  1 1  A. 

Una  segunda  sutura  se  coloca  de  un  modo  análogo  so¬ 
bre  los  otros  bordes  correspondientes  del  intestino.  Se  qui¬ 
tan  los  hilos  de  suspensión,  se  tira  sobre  éstos  y  se  les  liga. 
Cuando  se  han  hecho  los  dos  nudos  se  cortan  los  hilos  á  ras. 

Procedimiento  de  Halsted. — Se  puede,  igualmente,  des¬ 
pués  de  haber  ejecutado  la  enterectomía,  cerrar  como  en  el 
procedimiento  anterior,  los  dos  cabos  del  intestino  en  fon¬ 
do  de  saco  y  hacer  la  enterectomía  preconizada  por  Hals¬ 
ted.  La  sutura  de  Halsted  es  en  piqué  ó  en  capitón;  se  ha¬ 
ce  con  aguja  de  costurera,  que  se  empuja  no  entre  dos  de¬ 
dos  como  habitualmente,  sino  con  la  pulpa  del  índice,  que 
sentirá  mejor  la -resistencia  de  la  sub-mucosa  que  debe  to¬ 
marse  en  el  hilo,  pues  la  serosa  y  la  musculosa  son  muy 
débiles  para  sostener  la  sutura. 

Se  hace  desde  luego  una  hilera  de  suturas  (hilera  pos¬ 
terior);  los  hilos  se  anudan  y  se  cortan.  En  las  dos  extre¬ 
midades  de  la  anastomosis  futura  se  colocan  los  hilos  como 
lo  indica  la  fig.  12  B.  Se  anudan  estos  hilos  y  luego  se  les 
corta  (fig.  13  A). 

Una  hilera  de  suturas  (hilera  anterior),  se  coloca  como 
la  posterior,  con  la  sola  diferencia  de  que  los  hilos  no  se 
ligan  (fig.  13  B).  Se  separan  los  hilos  de  esta  hilera,  se  ha¬ 
ce  una  hendedura  sobre  cada  uno  de  los  dos  cabos;  los  hi¬ 
los  se  colocan  sobre  los  dos  labios  de  la  incisión,  después 
las  suturas  de  la  hilera  anterior  se  ligan,  se  cortan  á  ras  y 
se  reduce  el  intestino.  Este  procedimiento  es  fácil  de  eje¬ 
cutar  3^  une  bien  las  serosas.  Se  puede  practicar  una  aber¬ 
tura  relativamente  considerable,  abriendo  el  intestino  lo 
más  pronto  posible. 

En  resumen,  la  anastomosis  general  con  oclusión  de  los 
dos  cabos  en  fondo  de  saco,  es  el  método  que  dá  más  ga¬ 
rantías,  tanto  desde  el  punto  de  vista  de  las  consecuencias 
inmediatas,  como  de  los  resultados  lejanos.  Su  ejecución 
es  más  fácil  que  cualquiera  otro  de  los  procedimientos  de 
enterorrafia  circular.  No  es  más  largo  que  éste.  Se  le  debe 
ejecutar  á  lo  menos  con  una  hilera  de  suturas  en  puntos 
separados.  Las  suturas  en  ((capitón,»  comprendiendo  la  se¬ 
rosa,  la  musculosa  y  una  parte  de  la  snb-mucosa,  como  en  el 
procedimiento  de  Halsted,  dan  una  aproximación  perfecta. 

La  Prensa  Médica. — (Traducido  por  el  Dr.  E.  R.  García). 

15 


DR.  TUFFIKR. — CIRUGIA  RKNAL. 


114 


RESULTADOS  OPERATORIOS  Y  TERAPEUTICOS  DE  153  CASOS 

DE  CIRUGIA  RENAL. 

Por  ee  Dr.  Tuefier  (de  París). 

El  trabajo  que  presento  110  tiene  otro  objeto  que  exponer 
los  resultados  que  he  obtenido  en  cirugía  renal  desde  hace 
diez  años.  Comprende  la  estadística  íntegra  de  todas  mis 
operaciones,  que  han  sido  precedidas  ó  acompañadas  de 
trabajos  de  laboratorio  y  de  experimentación,  consignando, 
asimismo,  las  enseñanzas  que  de  ella  pueden  deducirse. 
Reúno  aquí  las  intervenciones  sobre  el  riñón  y  la  uretra:  la 
glándula  y  su  canal  excretor  son  tan  inseparables  en  pa¬ 
togenia  como  en  anatomía,  y  muy  comunmente  las  lesiones 
de  la  uretra  son  desconocidas  ó  puestas  en  segundo  orden, 
aun  cuando  desempeñen  el  principal  papel  en  el  pasado  del 
enfermo  y  en  el  porvenir  de  nuestras  operaciones.  Muchos 
de  los  medianos  resultados  desde  el  punto  de  vista  opera¬ 
torio  ó  terapéutico,  deben  su  inferioridad  al  estado  del  ca¬ 
nal  excretor.  Haré  abstracción  de  las  cuestiones  tan  inte¬ 
resantes  de  semeiología  general,  y  sabiendo  que  el  éxito 
de  la  cirugía  renal  depende  del  estado  del  riñón  que  no  se 
toca,  paso  sobre  esta  cuestión  de  bilateralidad,  la  que  desde 
que  se  practica  el  cateterismo  de  los  uréteros  110  ha  hecho 
ningún  progreso.  Eos  ensayos  de  diagnóstico  que  he  inten¬ 
tado  actualmente  sobre  la  permeabilidad  renal  por  el  azul 
de  metilena,  siguiendo  el  método  de  mi  discípulo  y  amigo 
Castaigne,  no  están  tan  avanzados  que  me  permitan  sacar 
una  conclusión. 

He  practicado  de  18S8  á  1897  ciento  cincuenta  y  tres 
operaciones,  con  una  mortalidad  general  de  14.3  por  100. 

Para  las  operaciones  véase  el  cuadro  adjunto: 
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Estudiare  sucesivamente:  i9  la  técnica  operatoria:  neíro- 
pexia,  nefrotomía,  nefrectomía  primitiva,  secundaria,  por 
fraccionamiento  [morcellement) ,  ligaduras  vasculares,  ope¬ 
raciones  en  la  uretra;  2 9  los  resultados  obtenidos  por  nues¬ 
tras  operaciones  en  cada  una  de  las  afecciones  quirúrgicas 
del  riñón.  Hemos  llegado,  en  efecto,  hoy  día,  á  poder  dar 
indicaciones  operatorias,  y  este  capítulo,  mas  que  el  de  la 
técnica,  debe  detenernos. 

Los  riñones  móviles  que  he  tratado  por  la  nefropexia  ha¬ 
bían  resistido  antes  á  todos  los  medios  de  contension  habi¬ 
tuales;  el  riñón  parecía  ser  la  causa  única  de  los  dolores, 
y  sin  embargo,  muchas  veces  he  podido  comprobar  esta 
verdad  por  mucho  tiempo  establecida,  á  saber:  que  los  riño¬ 
nes  más  móviles  están  muy  lejos  de  ser  los  mas  doloro¬ 
sos.  Casi  todas  nuestras  operaciones  se  han  hecho  sobre 
el  riñón  derecho,  y  dos  veces  he  practicado  la  fijación  de  los 
dos  riñones.  La  forma  dolorosa  más  interesante  que  he  en¬ 
contrado,  fué  la  de  una  muchacha  belga,  cuyo  desaloj  amien¬ 
to  renal  provocaba  un  ataque  de  histeria;  aun  la  simple  com¬ 
presión  del  órgano  daba  lugar  a  una  crisis.  Muchas  veces 
fui  testigo  de  esta  coincidencia,  que  llegue  a  suponer  super¬ 
chería.  La  fijación  del  riñón  hizo  desaparecer  tales  crisis. 

Las  indicaciones  operatorias  en  el  riñón  móvil,  son  sin 
embargo,  más  raras  de  lo  que  se  les  supone.  El  examen  de 
muchísimos  enfermos,  me  lleva  mas  y  mas  hácia  la  idea 
que  3^a  había  yo  emitido  en  1891:  el  riñón  móvil  no  es,  las 
más  veces,  sino  uno  de  los  factores  «de  una  enfermedad  ge¬ 
neral,  caracterizada  por  una  inferioridad  fisiológica  de  los 
tejidos.»  Después  de  haber  operado  de  1888  a  1S9L  sesenta 
y  cuatro  riñones  móviles,  no  he  practicado  después  sino 
ocho  nefropexias,  aunque  he  visto  mayor  numero  de  casos. 

El  manual  operatorio  ha  sido  siempre  la  incisión  lombar 
oblicua,  con  desnudación  de  la  cápsula  propia  y  fijación 
por  tres  catguts  dobles  á  la  duodécima  costilla  y  á  las  apo- 
neurosis.  He  abandonado  el  procedimiento  de  desnudación 
del  riñón  entre  los  planos  musculares  operatorios,  rehabi¬ 
litado  después  por  muchos  autores:  éste  es  un  mal  método, 
que  en  la  mujer  110  permite  la  constricción  del  talle  ni  aun 
el  simple  porte  de  los  vestidos  á  este  nivel.  No  creo  útil 
tampoco,  la  operación  compleja  de  Poullet  y  Vullet. 

Los  resultados  inmediatos  han  sido  siempre  satisfacto¬ 
rios,  y  los  dos  operados  que  he  perdido  sucumbieron,  uno 
por  tétanos  al  séptimo  día,  el  otro  por  una  bronco-neumo- 
nía  gripal.  Cuanto  á  los  resultados  lejanos,  deben  conside- 
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rarse  en  fonction  de  la  indicación  operatoria;  las  más  veces 
ha  sido  el  dolor  renal  el  que  ha  reclamado  la  intervención. 
La  indicación  operatoria  principal  es  la  existencia  de  neu¬ 
ralgias;  pero  es  necesario  averiguar  si  el  riñón  es  el  ori¬ 
gen  de  los  accidentes  dolorosos,  pues  en  este  caso,  el  éxito 
terapéutico  es  seguro,  la  simple  incisión  sin  fijación  basta 
para  hacerlos  desaparecer.  Se  trata  de  la  supresión  de  los 
accidentes  congestivos,  y  es  probable  que  de  la  misma  ma¬ 
nera  obre  la  incisión  de  la  cápsula  en  la  curación  de  cier¬ 
tas  albuminurias. 

E11  suma,  es  necesario  ser  reservado  respecto  á  la  nefro- 
pexia.,  y  considero  como  muy  problemáticos  los  resultados 
definitivos  después  de  estas  ptosis  múltiples  del  hígado  y  de 
otras  viceras.  Estos  enfermos  no  deben  operarse:  el  útero 
se  cae  ó  se  dobla,  el  estómago  se  destiende,  la  pared  abdo¬ 
minal  se  relaja,  el  perineo  es  insuficiente,  el  recto  en  pro¬ 
lapsus,  y  según  los  casos  ó  el  cirujano,  hay  motivo  para  eje¬ 
cutar  operaciones  varias  y  múltiples. 

Es  á  la  medicina  á  la  que  corresponde  este  complejo  sin¬ 
tomático;  y  estoy  convencido  de  que  la  fijación  será  la  sola 
operación  destinada  á  hacer  desaparecer  una  movilidad  do¬ 
lo  ros  a  del  riñón,  y  remediar  la  hidronefrosis  intermitente 
de  la  que  el  acodamiento  ureteral  será  reductible.  Mis  re¬ 
sultados  han  sido  ciertos  y  constantes,  y  las  diez  y  siete  ope¬ 
raciones  de  nefropexia  que  he  practicado  en  estas  condicio¬ 
nes,  todas  han  tenido  por  resultado  la  desaparición  de  los 
accidentes  de  retención  renal. 

Traumatismos . — No  he  tenido  que  intervenir  hasta  hoy 
por  heridas  del  riñón,  y  las  contuciones  renales  con  hema- 
turias  graves  y  prolongadas  que  he  tenido  que  tratar,  han 
cedido  al  reposo  y  á  la  compresión.  Un  empastamiento  lom¬ 
bar  peri-renal,  sin  fenómenos  infecciosos  persistentes,  no 
es  tampoco  una  indicación  operatoria,  puesto  que  en  los  en¬ 
fermos  que  presentaban  signos  de  derrame  uro-hemático 
peri-renal,  la  curación  se  obtuvo  después  de  la  evacuación 
por  el  urétero  del  contenido  del  derrame,  once  y  doce  días 
después  del  accidente.  Creo  que  se  debe  ser  reservado  en  la 
abertura  de  estos  focos. 

La  sola  contusión  contra  la  cual  he  debido  intervenir  ac¬ 
tivamente,  se  presentó  con  signos  de  derrame  muy  volumi¬ 
noso,  hacía  saliente  bajo  la  piel  al  nivel  de  la  región  lombar 
con  fractura  de  la  1 2*  costilla,  encontrando  al  nivel  de  la  con¬ 
tusión  renal  el  apófisis  transverso  de  la  Ll  lombar  penetran¬ 
do  en  el  parén quima. 
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Suturada  la  herida  el  enfermo  curó  conservando  su  ri¬ 
ñón.  La  nefrorrafia  en  todos  los  casos  en  los  que  el  órgano 
puede  conservarse,  es  preferible  á  la  ablación. 

La  nefrolitotomía  es  la  más  bella  conquista  de  la  cirugía. 
He  tenido  ocasión  de  practicarla  8  veces  en  7  enfermos,  y 
las  8  veces  lie  encontrado  cálculos  en  el  riñón. 

Las  indicaciones  operatorias  me  lian  sido  dadas  por  los 
signos  dolor  y  bematurias  asociadas  ó  aisladas.  A  este  res¬ 
pecto,  he  notado,  quelos  accidentes  dolorosos  habituales  eran 
más  frecuentes  en  los  cálculos  móviles  que  en  los  fijos.  Igual¬ 
mente  he  visto,  que  las  grandes  hematurias  sobreviniendo 
al  menor  movimiento,  son  más  comunes  en  los  casos  de  cál¬ 
culos  móviles.  En  fin,  he  observado  después  de  crisis  da¬ 
tando  de  muchos  años,  dolor  y  hematurias,  no  reaparecer  en 
los  movimientos  ligeros,  y  la  operación  me  ha  demostrado 
una  disposición  de  cálculos  correspondientes  á  dos  períodos: 
primero  de  movilidad,  después  de  fijeza. 

En  general,  las  pequeñas  piedras  del  basinete  acusan  rá¬ 
pidamente  su  presencia,  3^  los  accidentes  son  una  buena  for¬ 
tuna  para  el  enfermo,  pues  lo  obligan  á  desembarazarse 
antes  de  los  accidentes  irremediables  de  destrucción  renal, 
por  obliteración  del  basinete.  Todas  estas  piedras  eran  de 
composición  úrica;  he  visto  el  hecho  curioso  de  un  enfermo, 
que  es  el  solo  reincidente,  en  el  cual  los  dos  cálculos  extraí¬ 
dos  en  la  segunda  nefrolitotomía  presentaban  en  su  cen¬ 
tro  un  coágulo  sanguíneo  neto.  Es  111113^  probable  que  estos 
coágulos  datasen  de  su  primera  operación,  hecha  un  año 
antes,  y  que  hayan  desempeñado  el  papel  de  cuerpos  extra¬ 
ños,  centro  de  cristalización;  su  cubierta  úrica  tenía  3  mi¬ 
límetros  de  espesor.  Ahora  bien,  este  enfermo  desde  los 
primeros  días  que  siguieron  á  la  primera  operación,  había 
presentado  orinas  saturadas  de  ácido  úrico.  Este  accidente 
demuestra  la  importancia  del  tratamiento  pre  y  post— opera¬ 
torio  y  sin  embargo,  mi  enfermo  venía  de  Contrexéville 
cuando  lo  operé,  habiendo  sufrido  un  régimen  severo  des¬ 
pués  de  su  curación.  Verdad  es  que  él  vivía  en  Tiaret,  loca¬ 
lidad  de  Algeria,  en  donde  el  agua  potable  es  extremada¬ 
mente  rica  en  sales  calcáreas. 

He  permanecido  fiel  al  manual  operatorio  que  consiste, 
en  hacer  una  incisión  lombar,  tanto  más  transversal  cuan¬ 
to  que  el  riñón  está  más  alto.  Corto  siempre  el  riñón  sobre 
su  borde  convexo,  á  menos  de  indicación  especial  dada  por 
la  saliente  del  cálculo,  después  de  la  compresión  de  su  pe¬ 
dículo  vascular,  si  es  posible.  La  operación  no  tiene  sino 
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dos  tiempos  delicados:  la  larga,  paciente  y  minuciosa  diso¬ 
ciación  de  la  cápsula  grasosa,  que  debe  ser  completa,  antes 
de  intentar  el  abatimiento  del  riñón  en  el  campo  operato¬ 
rio,  maniobra  entonces  siempre  posible.  La  exploración  del 
riñón  es  positiva  ó  negativa,  esto  me  importa  poco;  y  abro 
sistemáticamente  todo  riñón  que  la  clínica  me  dice  con¬ 
tener  un  cálculo;  teniendo  que  felicitarme  siempre  de  esta 
práctica  inofensiva  é  indispensable.  Agrego  más,  que  la  ex¬ 
ploración  digital  del  basinete,  de  las  dos  extremidades  del 
riñón  y  del  urétero,  debe  siempre  preceder  la  oclusión  de 
la  herida  renal.  Cuatro  ó  cinco  puntos  de  catgut,  modera¬ 
damente  cerrados  para  asegurar  la  hemostasis  perfecta,  son 
suficientes,  y  al  levantarse  la  compresión  del  pedículo  no 
escurre  ya  sangre.  La  extracción  de  los  cálculos  necesita 
raramente  el  empleo  de  la  instrumentación  especial  que  he 
hecho  construir,  y  solo  dos  veces  he  tenido  que  fragmentar 
un  cálculo  de  35  gramos  de  peso.  La  herida  lombar  ha 
reunido  sin  drenaje. 

De  una  manera  general,  los  pequeños  cálculos  dan  lugar 
á  mayores  dificultades  operatorias  que  los  gruesos,  y  es  por 
esto  que  he  hecho  escribir  la  tesis  de  mi  discípulo  M.  Piera- 
che,  demostrando  que  los  procedimientos  ordinariamente 
empleados  en  la  investigación  del  cálculo,  palpación,  acu¬ 
puntura,  etc.,  son  insuficientes,  y  que  solo  la  incisión  del 
riñón  sobre  el  borde  convexo,  con  exploración  digital  del 
basinete  y  de  los  cálices,  permite  la  extracción  de  un  cálcu¬ 
lo  de  pequeño  volumen. 

Los  resultados  operatorios  son  perfectos;  mis  siete  ope¬ 
rados  han  curado.  Lahematuria,  dura  de  tres  a  cuatro  días 
y  demuestra  la  permeabilidad  del  uretero.  Una  sola  vez  he 
observado  una  hematuria  tardía  (ocho  días),  en  una  enfer¬ 
ma  de  65  años,  pero  que  no  se  ha  reproducido;  la  enferma 
está  actualmente  en  perfecta  salud  y  desembarazada  de  sus 
accidentes. 

Los  resultados  terapéuticos  son  igualmente  perfectos;  he 
vuelto  á  ver  á  todos  mis  operados,  y  salvo  en  el  caso  de  que 
he  hablado  anteriormente,  todos  han  quedado^bien  y  defi¬ 
nitivamente  curados.  Así,  pues,  soy  contrario  a  la  opinión 
que  sostienen  los  que  ven  en  la  litiasis  renal  una  afección 
benigna  y  con  la  cual  se  puede  contemporizar.  Obrar  asi, 
es  exponer  benévolamente  el  enfermo  á  perder  funcional¬ 
mente  un  riñón,  y  hacerle  correr  todas  las  probabilidades 
de  una  anuria  calculosa. 

La  nefrotomía  por  supuraciones,  aun  calculosas,  es  una 
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excelente  operación  á  la  que  muchos  enfermos  deben  la 
vida;  está  muy  lejos,  sin  embargo,  de  dar  bellos  resultados. 
La  vía  lombar  es  la  vía  de  elección,  y  no  es  sino  en  caso  de 
error  de  diagnóstico  cuando  lie  hecho  uso  de  la  vía  abdo¬ 
minal.  Practicada  contra  las  pielo-nefritis,  con  retención, 
está  indicada  desde  que  los  medios  médicos  no  aseguran  la 
permeabilidad  perfecta  del  urétero,  y  allí  como  en  todas  las 
retenciones  purulentas,  la  temporización  es  peligrosa.  En 
efecto,  he  visto  una  enferma  que  después  de  dos  años  de 
cuidados,  ha  conservado  un  riñón  estorboso  con  una  hiper¬ 
trofia  grasosa  del  volumen  de  una  cabeza  de  feto.  Este  éxito 
medico  no  me  ha  parecido  halagador.  La  operación  de  la 
nefrotomía  es  vanal;  y  no  he  podido  sacar  de  mis  42  opera¬ 
ciones,  sino  una  sola  enseñanza:  es  necesario,  con  la  mayor 
escrupulosidad,  buscar  todos  los  focos;  en  dos  enfermos  ne- 
frotomizados  y  que  me  fueron  presentados  ulteriormente 
con  una  fístula,  he  encontrado  13  abscesos  en  1111  caso  y  15 
en  otro;  en  un  tercer  enfermo  5  abscesos  intra  ó  peri-rena- 
les  y  3  cálculos  fueron  abiertos  ó  extraídos.  Es,  pues,  pre¬ 
ciso,  buscar  con  cuidado  estas  lesiones  independientes  y 
estar  prevenido  de  que  un  absceso,  aun  muy  pequeño,  pue¬ 
de  estar  rodeado  de  un  tumor  fibro-grasoso.  A  pesar  de  la 
regularización  del  foco,  á  pesar  de  la  vigilancia  minuciosa 
y  la  dirección  perfecta  de  las  curaciones;  á  pesar  de  di¬ 
versas  inyecciones,  y  á  pesar  del  cateterismo  uretral  perma¬ 
nente,  que  pacientemente  he  puesto  en  práctica,  en  1895, 
en  el  hospital  Beaujon,  la  fístula  uro-purulenta,  después 
purulenta,  es  siempre  la  piedra  de  tropiezo  de  la  nefroto¬ 
mía.  No  hay  que  preocuparse  mucho,  puesto  que  tengo 
enfermos  que  viven  perfectamente  así,  después  de  cinco  y 
seis  años;  pero  si  los  accidentes  febriles  se  manifiestan,  el 
debridamiento  se  impone,  y  solo  la  nefrectomía  secundaria 
desembaraza  al  enfermo  de  sus  madrigueras.  Las  fístulas 
urinarias  tienen  siempre  por  causa  una  lesión  ureteral,  y  yo 
no  he  renovado  mi  tentativa,  seguida,  sin  embargo,  de  éxito 
para  cerrarlas.  Por  otra  parte,  es  una  ley  general  para  to¬ 
das  las  fístulas  glandulares.  Los  escurrimientos  purulen¬ 
tos  desaparecen  con  el  riñón,  y  es  necesario  no  tratar  de 
cerrarlos  muy  pronto  si  las  orinas  son  turbias.  He  operado 
así  en  el  hospital,  por  nefrotomía  in  ex t remis,  un  enfermo 
que  había  sido  nefrotomizado  en  la  ciudad  por  un  cálenlo, 
y  que  había  llevado  por  mucho  tiempo  una  fístula  puru¬ 
lenta,  su  riñón  contenía  tres  grandes  abscesos. 

Cuando  esta  pielo-nefritis  se  complica  de  cálculos,  no  es 
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ni  más  ni  menos  grave;  he  extraído  enormes  cálculos  fos- 
fáticos  en  estas  condiciones,  pero  estos  casos  caben,  como 
manual  operatorio,  como  pronóstico  y  como  tratamiento,  en 
la  categoría  de  las  infecciones  renales  con  distensión. 

Los  resultados  lejanos  en  los  tres  enfermos  que  he  po¬ 
dido  seguir  me  han  dado:  cinco  fístulas  persistentes  uro- 
purulentas,  necesitando  curación  cada  dos  días;  uno  de  mis 
operados  ha  sucumbido  por  una  embolia;  tres  han  sidone- 
frectomizados  secundariamente  por  fraccionamiento  y  han 
curado  después  de  cuatro  años,  un  año,  y  seis  meses. 

Lanefrectomía  primitiva  y  lombar  (indicada  siempre  que 
las  lesiones  son  poco  voluminosas  ó  reductibles  á  un  pe¬ 
queño  volumen),  practicada  tres  veces  contra  lesiones  in¬ 
fecciosas,  me  ha  dado  tres  éxitos  operatorios;  pero  uno  de 
estos  enfermos  ha  sucumbido  poco  después  de  la  operación: 
se  trataba  de  una  mujer  que  había  yo  nefrectomizado  por 
una  pielo-nefritis  ascendente  y  que  tuvo  algunas  semanas 
después  de  la  ablación  del  riñón,  cuando  la  herida  lombar 
estaba  perfectamente  cicatrizada,  una  flegmasía  alba  dolens 
que  produjo  una  embolia  mortal.  No  he  practicado  sino  una 
sola  vez  la  nefrectomía  secundaria. 

Es  para  estas  viejas  supuraciones  renales  para  las  que 
prefiero  la  nefrectomía  por  fraccionamiento.  Esta  opera¬ 
ción,  que  mi  discípulo  Ratynski  viene  estudiando  desde 
hace  mucho  tiempo,  permite  practicar  ablaciones  del  riñón 
en  condiciones  de  seguridad  que  ningún  otro  método  ofrece. 

Cuando  existen  adherencias  entre  el  riñón  degenerado 
y  su  cápsula,  y  de  ésta  con  las  visceras  vecinas,  la  nefrec¬ 
tomía  no  puede  ser  subcapsular,  y  si  se  intenta  extirpar  en 
un  blok  el  órgano  en  medio  de  las  adherencias,  se  corren 
los  más  grandes  riesgos;  los  accidentes  sucedidos  a  los  mas 
experimentados  en  cirugía  renal  lo  prueban.  La  ablación 
sucesiva  de  los  fragmentos  del  riñón  de  abajo  á  arriba,  per¬ 
mite  abordar  el  hilo  á  cielo  abierto,  dominar  los  vasos  y 
extirpar  por  fragmentos  toda  la  masa  esclerosa. 

En  cinco  operaciones  que  he  practicado  así,  he  tenido 
cinco  éxitos,  y  considero  estas  operaciones  por  supuraciones 
múltiples,  con  degenerescencias  exclero-grasosas  como  mas 
difíciles,  y  sin  el  recurso  del  fraccionamiento,  conservarían 
su  reputación  de  alta  gravedad. 

Actualmente  estamos  bien  armados  contra  las  supura¬ 
ciones  renales  con  retención:  las  incisiones  del  foco,  o  de 
los  focos  poco  numerosos,  dan  excelentes  resultados;  la 
ablación  primitiva,  cuando  los  focos  son  muy  numerosos  y 
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que  la  lesión  es  netamente  unilateral;  la  nefrectomía  se¬ 
cundaria  simple  ó  por  fraccionamiento  cuando  los  acciden¬ 
tes  de  supuración  son  amenazantes,  constituyen  otros  tan¬ 
tos  poderosos  medios  de  acción. 

Tuberculosis. — La  tuberculosis  renal  es  susceptible  de 
nuestra  intervención  en  un  gran  número  de  casos;  yo  creo 
qne  la  opinión  de  los  que  ven  en  esta  localización  de  la  en¬ 
fermedad  focos  siempre  secundarios, es  un  tanto  exagerada. 
En  efecto,  si  se  refieren  á  las  autopsias,  se  encontrarán 
siempre  otras  lesiones  á  más  de  las  del  riñón;  pero  los  he¬ 
chos  clínicos  demuestran  que  la  bacilosis  puede  invadir  un 
solo  riñón,  y  quedar  por  mucho  tiempo  localizada  á  este  ni¬ 
vel,  aconteciendo  no  pocas  veces  que  ella  no  acuse  su  exis¬ 
tencia  por  ningún  síntoma  y  sea  una  vómica  renal  la  que 
revele  las  lesiones  destructoras. 

Las  indicaciones  operatorias  en  las  quince  operaciones 
que  he  practicado  por  tuberculosis  renal,  han  sido  la  he- 
maturia,  los  dolores,  la  infección  y  la  intoxicación.  Lahe- 
maturia  no  es  una  indicación  operatoria,  sino  en  el  caso  en 
que  por  su  abundancia  y  su  repetición  amenace  la  vida  del 
enfermo.  He  operado  dos  enfermos  con  esta  variedad  he- 
matúrica;  he  hecho  en  uno  la  nefrectomia  primitiva;  en  el 
otro,  como  se  trataba  de  una  muchacha  de  veinte  años,  y  no 
estaba  yo  muy  cierto  de  la  integridad  del  otro  riñón,  prac¬ 
tiqué  la  nefrotomía.  Los  dos  enfermos  han  curado  y  lo  es¬ 
tán  aún  actualmente:  sin  embargo,  en  la  segunda  enferma 
ha  vuelto  la  sangre  dos  años  después,  por  algunos  días. 

La  nefrectomía  me  parece  el  método  de  eleccióu  en  estos 
casos,  y  esta  variedad  hematúrica  no  presenta  al  porvenir 
gravedad  especial.  Yo  me  inclinaría  á  creer,  que  se  trataba 
en  tales  casos  de  fenómenos  congestivos,  de  accidentes  lo¬ 
cales,  debidos  quizá  al  sitio  especial  de  los  elementos  tuber¬ 
culosos  en  el  riñón. 

Los  accidentes  dolorosos  son  rara  vez  suficientes  para 
exigir  una  intervención.  En  los  dos  enfermos  que  he  de¬ 
bido  nefrectomizar,  los  sufrimientos  eran  bastante  vivos  y 
muy  rebeldes  á  una  larga  terapéutica  médica,  para  necesi¬ 
tar  una  operación  curatriz  ó  al  menos  exploratriz.  Los  do¬ 
lores  revestían  generalmente  la  forma  de  cólicos  nefríticos 
subintrantes,  y  los  hechos  que  yo  he  presenciado  demues¬ 
tran  que  las  lesiones  del  parénquima  renal  justificaban  ple¬ 
namente  la  operación. 

Los  accidentes  de  infección  ó  de  intoxicación  de  origen 
renal,  son  mucho  más  frecuentes  en  materia  de  indicacio- 
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nes  operatorias.  Los  síntomas  son  variables:  en  general 
observamos  fenómenos  de  intoxicación  crónica,  que  toman 
nacimiento  en  una  retención  de  productos  sépticos  al  nivel 
del  riñón.  Mas  comunmente  son  los  signos  de  una  pielo- 
nefritis  crónica;  pero  lie  encontrado  enormes  colecciones 
tuberculosas  intra-reuales,  sin  ninguna  emisión  de  líqui¬ 
do  purulento,  y  en  estas  condiciones,  el  diagnóstico  fluctúa 
entonces  entre  un  tumor  del  riñón,  del  hígado  ó  del  bazo, 
más  bien  que  entre  las  variedades  de  colección  purulenta 
intra-renal. 

El  diagnóstico  puede  ser  mucho  más  difícil,  aun  cuando 
las  lesiones  sigan  lo  que  yo  llamo  la  evolución  torácica  en 
lugar  de  la  evolución  abdominal,  puesto  que  en  estos  mis¬ 
mos  casos  la  exploración  directa  del  riñón  es  negativa.  Co¬ 
mo  quiera  que  §ea,  los  accidentes  que  más  llaman  nuestra 
atención  son  accesos  febriles  intermitentes,  ó  bien  pertur¬ 
baciones  dispépticas  con  enflaquecimiento,  yendo  hasta  la 
caquexia.  Aun  allí,  distinguiría  dos  variedades  en  los  ac¬ 
cidentes  que  nos  conducen  á  la  intervención.  En  una,  los 
accidentes  de  retención  purulenta  con  fiebre  sintomática, 
son  semejantes  á  los  que  nos  encontramos  en  las  pionefro- 
sis  vulgares  abiertas  ó  cerradas.  En  la  otra,  es  el  complejo 
de  la  intoxicación  crónica,  dispepsia,  pérdida  de  las  fuer¬ 
zas,  etc.  Es  por  casualidad,  algunas  veces,  como  el  exa¬ 
men  del  riñón  hace  demostrar  la  prueba  de  una  tumefac¬ 
ción.  Estas  apariciones  son  de  tal  modo  rápidas  y  silen¬ 
ciosas,  que  á  uno  de  mis  enfermos  se  le  suponía  atacado  de 
un  tumor  del  bazo,  y  á  otro  de  un  neoplasma  renal.  Cuan¬ 
do  la  pihemia  es  intermitente,  el  error  no  es  posible,  pero 
puede  faltar. 

Los  resultados  operatorios  han  sido: 

Nefrotomías,  7  con  5  curaciones  y  2  muertos. 

Nefrotomías  primitivas  lombares,  5  con  5  curaciones. 

Nefrotomías  secundarias  lombares,  2  con  2  curaciones. 

Nefrotomía  parcial  lombar,  1  con  una  curación. 

Cuanto  á  los  resultados  definitivos,  han  sido  y  son  aún 
perfectos  en  muchos  de  mis  operados  por  nefrotomía  pri¬ 
mitiva:  tres  de  ellos  han  quedado  curados  después  de  seis 
años  y  medio,  cinco  años  y  cuatro  años. 

Estas  observaciones  prueban  bien  el  punto  de  partida  re¬ 
nal  de  la  afección,  la  integridad  del  otro  riñón  y  de  la  vej  iga. 

Hidronefrosis. — Aun  no  se  ha  dicho  la  última  palabra 
sobre  la  patogenia  de  la  hidronefrosis  y  su  tratamiento. 
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Las  lesiones  son  múltiples,  los  medios  para  combatirlas  de¬ 
ben  variar  con  cada  una  de  ellas.  El  método  conservador 
se  impone  en  estos  casos,  puesto  que  sabemos  qué  papel 
desempeña  en  el  organismo  un  fragmento  de  riñón  asép¬ 
tico.  Las  hidronefrosis  por  acodamiento  reductible  del  uré- 
tero,  deben  ser  tratadas  por  el  enderezamiento  del  canal, 
sea  por  la  nefropexia,  sea  por  el  cateterismo  permanente 
del  urétero.  Ya  me  he  explicado  anteriormente  respecto  á 
las  ventajas  de  la  fijación  del  riñón  en  estos  casos  (17  ope¬ 
raciones  con  17  éxitos). 

Las  muy  voluminosas  hidronefrosis  simulando  quistes 
del  ovario,  son  justificables  de  la  ablación;  pero  las  reten¬ 
ciones  de  mediano  volumen,  una  cabeza  de  feto,  por  ejem¬ 
plo,  son  susceptibles  de  curar  por  una  simple  punción.  He 
sido  agradablemente  sorprendido  de  los  resultados  que  he 
obtenido  en  tres  casos,  de  los  cuales  uno  en  una  mujer  em¬ 
barazada  de  cinco  meses,  la  punción  aspiradora  hizo  des¬ 
aparecer  el  tumor  y  permitió  al  embarazo  evolucionar  sin 
incidente.  Dos  de  estas  mujeres  se  conservaban  aún  cura¬ 
das  cinco  meses  después  de  la  intervención.  E11  la  tercera 
que  nefrectomizé  por  la  vía  transperitoneal,  el  12  de  No¬ 
viembre  de  1892  en  Beaujon,  se  había  practicado  la  sim¬ 
ple  punción  doce  años  antes:  se  encontró  en  la  bolsa  un  lí¬ 
quido  uro-purulento.  La  incisión  desde  luego,  si  la  hidro¬ 
nefrosis  está  infectada;  punción  simple,  ái  el  contenido  es 
aséptico,  constituye  el  método  de  elección  en  el  caso  en  que 
se  vacile  sobre  el  estado  del  otro  riñón. 

En  otras  circunstancias,  es  á  la  nefrectomía  á  la  que  he 
recurrido.  Dos  casos  más;  uno  de  cálculo  del  urétero  y  otro 
de  cálculo  del  bacinete,  la  simple  extracción  de  los  cuer¬ 
pos  extraños  ha  bastado  para  curar  á  mis  enfermos.  Siem¬ 
pre  he  tenido  cuidado  en  estos  casos  de  practicar  el  catete¬ 
rismo  del  urétero,  para  asegurarme  de  su  permeabilidad 
antes  de  suturar  la  glándula.  En  suma,  el  tratamiento  con¬ 
servador  es  aquí  la  regla  absoluta.  Si  por  el  contrario,  se 
trata  de  riñones  hidronefróticos,  transformados  en  concha 
fibrosa,  y  en  los  cuales  ha  desaparecido  todo  vestigio  de 
parénquima  renal,  la  nefrectomía  se  impone;  dos  veces  he 
obrado  en  estas  condiciones  y  mis  enfermos  han  curado. 

Colocaré  al  lado  de  estas  retenciones  asépticas  de  orina 
en  el  riñón,  dos  casos  de  hematonefrosis.  Designo  bajo  este 
nombre  un  derrame  constituido  por  orina  y  sangre  en  el 
basinete.  Es  una  complicación  de  ciertos  tumores  del  riñón 
y  del  basinete,  tumores  provocando  poco  á  poco  una  dila- 
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tación  de  la  glándula,  por  obstrucción  progresiva  de  la  des¬ 
embocadura  del  urétero;  es  decir,  una  liidronefrosis.  La 
hemorragia  que  acompaña  estos  neoplasmas,  y  que  se  tra¬ 
duce  generalmente  por  una  heinaturia,  se  hace  entonces 
en  el  basinete  y  mezclándose  luego  al  líquido  de  la  hidro- 
nefrosis,  constituiré  una  hematonefrosis.  Según  la  cantidad 
de  sangre  derramada,  el  líquido  varía  de  coloración.  En 
mi  primer  enfermo  la  coloración  era  tal,  que  en  el  momento 
en  que  yo  lo  abría  tuvimos  casi  la  convicción,  tanto  yo  como 
mis  asistentes,  de  que  había  sido  herida  la  vena  cava.  La 
benigna  terminación  de  la  hemorragia  nos  demostró  que 
no  había  pasado  tal.  Hecho  clínico  interesante:  las  orinas 
de  mi  primer  enfermo  eran  absolutamente  claras  en  ciertos 
momentos,  no  obstante  que  la  hematuria  era  regularmente 
intermitente.  En  el  segundo  había  hematurias  profusas. 
Mi  primer  enfermo  fue  nefrectomizado  y  curado.  El  segun¬ 
do  tenía  un  pequeño  tumor  del  basinete;  pero  su  estado  no 
me  permitía  hacer  otra  cosa  que  una  nefrotomía.  Las  he¬ 
morragias  desaparecieron,  y  el  enfermo  sucumbió  á  la  ca¬ 
quexia,  en  Junio  de  97,  sin  haber  presentado  nuevas  hema- 
lurias.  „ 

Tumores . — Los  éxitos  operatorios  y  terapéuticos  en  el 
ataque  de  los  tumores  del  riñón,  dependen  ante  todo  de  la 
precocidad  del  diagnóstico;  y  en  una  memoria  ya  antigua, 
he  estudiado  los  síntomas  de  estos  neoplasmas  y  su  valor 
desde  el  punto  de  vista  de  la  revelación  de  la  gravedad  de 
estos  tumores.  Los  resultados  á  los  cuales  había  yo  llega¬ 
do  eran  poco  halagadores,  y  aunque  después  de  esta  época 
se  me  han  presentado  algunos  enfermos  con  signos  de  neo¬ 
plasmas  incipientes,  el  promedio  de  los  que  he  operado  eran 
ya  antiguos,  extensos  ó  en  vía  de  generalización,  d  oma¬ 
dos  en  conjunto,  he  tenido  en  seis  casos  de  tumores  30  por 
100  de  mortalidad  operatoria.  La  hematuria  es  el  mejor 
signo,  porque  el  aumento  de  volumen  del  órgano  falta  co¬ 
munmente.  En  lo  que  yo  llamaría  la  evolución  toráxica  del 
tumor,  si  el  riñón  queda  en  su  sitio,  es  imposible  determi¬ 
nar  tal  aumento  de  volumen.  Dos  veces  he  quitado  neo¬ 
plasmas  del  volumen  de  los  dos  puños,  sin  que  nadie  haya 
podido  percibir  en  estos  enfermos  un  cambio  de  volumen 
cualquiera  del  riñón.  El  tumor  se  hace  lugar  bajo  el  dia¬ 
fragma,  y  la  incisión  lornbar  misma,  hace  desde  luego  en¬ 
contrar  la  extremidad  inferior  normal  de  la  glándula.  La 
extracción  de  esta  variedad  de  tumores  es  particularmente 
difícil  y  peligrosa,  porque  es  necesario  desprender  las  adhe- 
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rencias  sub-costales  generalmente  muy  profundas.  En  to¬ 
dos  los  otros  casos,  la  nefrectomía  no  me  parece  especial, 
sino  por  la  vascularización  extrema  de  la  cápsula  adiposa 
del  riñón,  y  la  dilatación  de'los  vasos  circunvecinos,  com¬ 
prendiendo  los  del  hilo;  pero  por  el  contrario,  la  uuilatera- 
lidad  de  las  lesiones  es  un  elemento  favorable. 

En  todas  nuestras  intervenciones  por  tumores  malignos, 
he  empleado  la  vía  lombar;  mas  no  rechazo  la  vía  perito- 
neal,  y  la  aceptaré  cuando  me  encuentre  con  neoplasmas 
muy  voluminosos  para  indicar  este  procedimiento. 

Los  neoplasmas  benignos  son  raros;  he  tenido  la  ocasión 
de  encontrar  dos  ejemplos,  que  he  tratado  por  la  nefrecto¬ 
mía  parcial,  seguida  de  sutura  de  la  herida  renal;  operación 
calcada  en  las  experiencias  practicadas  por  mí  en  1888. 
Cuando  estos  neoplasmas  son  encapsulados,  su  ennuclea- 
ción  es  fácil;  he  operado  así  con  éxito  en  IS94  un  fibroma 
situado  sobre  la  cara  anterior  del  basinete,  en  un  punto 
muy  aproximado  del  hilo.  En  otro  enfermo,  caí  sobre  un 
adenoma  vegetante  infiltrado  en  el  parénquima,  y  tuve  que 
hacer  una  ancha  brecha  en  pleno  tejido  renal,  sano,  para 
extirpar  el  tumor.  Los  resultado^  operatorio  y  terapéutico 
fueron  igualmente  favorables. 

Quistes. — He  intervenido  tres  veces  por  tumores  quis- 
ticos  del  riñón.  Dos  de  mis  enfermos  estaban  atacados  de 
riñón  poliquístico,  y  en  el  primer  caso  practiqué  una  quis- 
totomía;  la  operación  se  hizo  sin  accidente,  el  riñón  cortado 
no  dio  lugar  á  escurrimiento  sanguíneo  considerable;  pero 
cuarenta  y  ocho  horas  después  sobrevino  una  hemorragia 
secundaria  á  la  cual  la  enferma  sucumbió  rápidamente. 
Mi  segunda  enferma  presentaba  todos  los  siguos  clínicos 
del  riñón  móvil  doloroso,  la  glándula  renal  estaba  abatida, 
y  sólo  hasta  después  de  la  incisión  lombar  y  la  desnudación 
del  riñón  de  su  cápsula  adiposa,  fué  cuando  reconocí  la  de¬ 
generación  quística  del  órgano.  No  estando  muy  seguro 
de  la  integridad  del  otro  riñón,  y  por  otra  parte,  sabiendo 
por  la  anatomía  patológica  que  el  riñón  poliquístico  es  una 
afección  casi  siempre  bilateral,  cerré  simplemente  la  herida 
lombar. 

En  mi  tercera  enferma,  quité  por  disección  un  gran  quis¬ 
te  seroso  del  riñón,  que  ocupaba  la  extremidad  superior  del 
órgano,  y  del  volumen  de  un  pequeño  limón.  Después  de  ha¬ 
ber  desnudado  el  riñón,  pude  llegar  á  abatirlo  y  hacerlo  bas¬ 
cular, de  manera  de  presentar  su  extremidad  superior  entre 
los  labios  de  la  herida.  Hice  entonces  comprimir  el  pedículo 
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renal  por  un  ayudante,  y  quité  con  el  bisturí  el  parénquima 
bacia  afuera  del  tumor.  Obtuve  así  un  ángulo  cruento  abier¬ 
to  hacia  arriba.  Pasé  entonces  inmediatamente  abajo  de  la 
superficie  sangrante,  en  el  espesor  del  parénquima  renal, 
y  atravesé  de  parte  á  parte  cuatro  hilos  de  catgut  1111111  2, 
que  cerré  moderadamente,  y  que  unieron  directamente  los 
dos  labios  de  la  herida  renal;  pasé  luego  otros  cuatro  hilos 
de  catgut  núm.  2  en  la  cápsula  propia, para  hacer  la  perfecta 
coaptación,  después  hice  cesar  la  compresión  del  pedículo 
renal;  110  se  produjo  ni  la  menor  hemorragia  por  la  sutura. 
Sutura  de  la  herida  lombar.  La  curación  fué  perfecta. 

La  anuria  por  retención  ureteral  debe  ser  operada  desde 
que  sea  reconocida;  verdad  es  que  los  resultados  poco  hala¬ 
gadores  que  obteníamos  anteriormente  eran  debidos  á  una 
temporización  peligrosa.  He  operado  también  in  extremis 
dos  enfermos,  uno  seis  días  y  otro  cinco  después  de  la  úl¬ 
tima  emisión  de  orina.  La  nefrotomía  fué  impotente  y  nues¬ 
tros  dos  enfermos  sucumbieron  5  y  7  días  después. 

Por  el  contrario,  una  mujer  atacada  de  cáncer  uterino  con 
doble  obliteración  de  los  uréteros  y  anuria  después  de  24 
horas,  ha  vivido  cuatro  meses  después  de  la  incisión  del  ri¬ 
ñón  y  su  canalización  permanente.  Considero  la  nefrotomía 
como  el  método  de  elección;  es  más  fácil,  más  rápida  y  tan 
eficaz  como  el  abocamiento  del  urétero  á  la  piel.  Una  inci¬ 
sión  lombar,  una  hoj alera  renal  y  una  sonda  de  Malécot 
introducida  al  través  de  esa  hoj  alera  hasta  el  basinete,  cons¬ 
tituyen  toda  la  operación.  He  hecho  dos  puntos  de  sutura 
en  las  dos  extremidades  de  la  hoj  alera  para  fijar  bien  la  son¬ 
da,  sirviéndome  de  estos  dos  hilos  para  fijar  el  riñón  á  los 
lomos  en  buena  posición.  E11  los  casos  en  que  pueda  espe¬ 
rarse  una  larga  supervivencia, yo  practicaría  el  abocamiento 
del  urétero  en  el  colon  más  bien  que  á  la  piel,  con  tanta 
más  razón,  cuanto  que  toda  la  operación  podría  hacerse  ex- 
tra-peritoneal. 

Una  intervención,  quizá  nueva,  y  que  merecería  interés, 
consiste  en  la  ligadura  de  los  vasos  del  riñón,  como  método 
de  tratamiento  de  ciertas  infecciones  renales.  La  historia  de 
la  enferma  que  me  ha  conducido  á  esta  operación,  es  com¬ 
pleja  y  excepcional;  pero  puede  resumirse  así:  Una  mujer 
joven  se  me  presenta  como  atacada  de  una  infección,  datan¬ 
do  de  cinco  semanas,  infección  mal  definida,  quizá  palúdica. 
Las  grandes  oscilaciones  de  temperatura  de  máximum  ves¬ 
peral,  me  hacen  pensar  en  una  septicemia  quirúrgica.  Una 
primera  intervención  permite  descubrir  un  enorme  absceso 
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peri-renal  izquierdo,  conteniendo  un  litro  de  pus.  Ocho  días 
después  de  esta  primera  intervención,  los  accidentes  de  sep¬ 
ticemia  reaparecieron;  una  exploración  de  la  región  renal 
izquierda  permite  abrir  una  serie  de  pequeñas  colecciones 
purulentas  situadas  al  derredor  del  riñón.  El  riñón  mismo 
aumentado  de  volumen  y  lleno  de  pequeños  abscesos.  Hago 
una  nefrotomía,  porque  el  estado  de  la  enferma  no  permite 
una  intervención  más  radical,  y  canalizo  anchamente. 

Los  accidentes  no  disminuyeron  sino  muy  ligeramente 
después  de  esta  segunda  intervención;,  así,  en  vista  de  la 
persistencia  de  los  accidentes  y  no  pudiendo  pensar  en  prac¬ 
ticar  una  nefrectomía  en  una  enferma  tan  débil,  me  con¬ 
tenté  con  colocar  sobre  el  hilo  del  riñón  dos  pinzas  curbas 
que  dejé  permanentes  durante  cuatro  días.  En  las  sema¬ 
nas  siguientes  el  riñón  se  eliminó  por  fragmentos,  y  el  es¬ 
tado  general  de  la  enferma  quedó  más  satisfactorio.  Pero 
desgraciadamente  los  signos  de  supuración  peri  é  intra- 
renal  del  lado  derecho,  me  obligaron  á  intentar  una  nefro¬ 
tomía  en  el  riñón  de  este  lado,  dos  meses  y  medio  después, 
y  la  enferma  sucumbió  á  esta  ultima  intervención. 

No  quiero  insistir  sobre  este  hecho  único;  pero  él  hace 
parte  de  un  estudio  general  que  yo  prosigo,  sobre  las  liga¬ 
duras  atrofiantes  en  ciertos  neoplasmas  inoperables  y  en 
ciertas  afecciones.  Tengo  á  este  respecto  algunos  hechos  in¬ 
teresantes  que  se  refieren  á  la  lengua,  al  útero,  al  bazo,  etc. 

Las  operaciones  sobre  el  urétero  están  actualmente  bien 
reglamentadas;  he  ensayado  de  dar  el  manual  operatorio 
en  1888,  y  desde  esta  época  la  incisión  y  la  extirpación  to¬ 
tal  ó  parcial  de  este  canal  han  sido  frecuentemente  ejecu¬ 
tadas.  Por  mi  parte,  prefiero  cortar  el  riñón  sobre  el  borde 
convexo  en  la  litiasis  del  urétero,  cuando  el  cálculo  es  re- 
ductible  en  el  basinete.  He  practicado  dos  abocamientos 
del  urétero  en  la  vejiga,  por  una  extrofía  vesical  en  un  caso, 
por  un  epitelioma  difuso  en  mi  segundo  enfermo.  E11  mi 
pequeño  operado  de  extrofía,  había  yo  incluido  en  el  recto 
la  embocadura  de  los  uréteres  y  la  mucosa  vesical  adya¬ 
cente. 

En  fin,  en  una  nefrectomía  primitiva  por  gruesa  hidro- 
nefrosis  supurada,  he  extirpado,  al  mismo  tiempo  que  el 
riñón,  la  parte  superior  del  urétero,  sitio  de  una  obliteración 
consecutiva  á  un  acodamiento  debido  ála  movilidad  renal. 

Por  último,  en  un  caso  curioso  de  estrechamiento  de  este 
conducto  por  una  masa  fibro-grasosa,  de  origen  inflama¬ 
torio,  he  practicado  al  mismo  tiempo  que  la  nefrotomía  la 
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extirpación  de  esta  masa,  y  mi  enfermo  ha  quedado  curado. 
Se  trataba  en  este  caso  de  una  urétero-pielitis  ascendente, 
con  accidentes  de  retención  y  fenómenos  dolorosos  muy 
marcados,  que  habían  producido  un  estado  de  debilitamien¬ 
to  muy  grave. 

Estos  hechos  de  ureterotomía,  ureteroplastía,  ureterec- 
tomía  están  aún  en  estudio;  por  mi  parte,  creo  que  el  abo¬ 
camiento  del  urétero  en  el  intestino  es  una  operación  de 
porvenir.  En  todas  estas  anastomosis,  la  gran  preocupación 
debe  ser  suprimir  el  estrechamiento  cicatricial  que  ocupa 
generalmente  la  extremidad  inferior  del  urétero  roto,  y  de 
crear  un  modo  de  abocamiento  que  pone  al  abrigo  de  un 
nuevo  estrechamiento. 

v 

{Recogido  y  traducido  por  el  Dr.E.  R.  García.) 


ALGUNAS  REFLEXIONES 

SOBRE  LA  HOMOLOGIA  DE  LAS  EXTREMIDADES  SUPERIORES  E  INFERIORES 

Por  el  Dr.  P.  Parra. 

Trabajo  presentado  por  su  autor  en  la  Sección  ia  del  Congreso  de  Moscou. 

El  paralelo  entre  el  miembro  torácico  y  el  miembro  ab¬ 
dominal  es  un  asunto  de  carácter  filosófico,  del  cual  se  han 
ocupado  muchos  grandes  anatómicos.  Prescindiendo  de  lo 
que  los  antiguos  y  los  sabios  del  Renacimiento  vislumbra¬ 
ron,  más  que  alcanzaron,  sobre  esta  cuestión,  puede  decirse 
que  Vicq  d’Azyr  fué  el  primero  que  la  trató  con  precisión 
y  la  resolvió  con  claridad.  Después  de  él  Flourens,  Meckel, 
Blainville,  Cruveilhier,  Sappey  y  todos  los  grandes  anató¬ 
micos,  fisiólogos  y  biólogos,  la  han  incluido  en  su  progra¬ 
ma,  tratándola  con  verdadera  maestría. 

El  que,  después  de  tan  grandes  maestros,  quisiera  encon¬ 
trar  una  solución  nueva  de  esta  cuestión,  debería  haber 
tenido  la  fortuna  de  encontrar  un  nuevo  principio',  á  cuya 
luz  las  homologías  se  presentasen  con  toda  claridad,  ras¬ 
gando  el  denso  velo  de  las  diferencias,  ó  bien,  en  caso  de 
carecer  de  tal  principio,  debería  aplicar  los  conocidos  con 
más  acierto  que  nuestros  predecesores  en  esta  senda.  No 
pretendo  hacer  ni  lo  uno,  ni  lo  otro;  mas  deseando  contri- 
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buir  al  esclarecimiento  de  la  cuestión,  me  limitaré  á  pre¬ 
sentar  algunas  reflexiones  relativas  al  modo  de  plantear  la 
cuestión,  y  al  método  que  en  su  resolución  debe  seguirse. 

La  alta  ilustración  filosófica  y  científica  de  mi  ilustre  au¬ 
ditorio  me  evita  entrar  en  largos  desarrollos  para  fijar  el 
carácter  de  esta  cuestión.  Sabéis  muy  bien,  señores,  que 
ella  no  cabe  en  los  estrechos  límites  de  la  Anatomía  Des¬ 
criptiva,  que  su  verdadero  puesto  es  la  Anatomía  Filosó¬ 
fica.  De  aquí  viene  que  Jos  grandes  anatómicos  al  tratarla 
en  sus  obras  didácticas  lo  hacen  de  un  modo  incidental,  epi¬ 
sódico,  por  decirlo  así,  como  excusándose  de  ello,  y  no  re¬ 
conociendo  á  este  estudio  otra  utilidad,  en  el  terreno  pura¬ 
mente  anatómico,  que  la  de  grabar  en  la  memoria  ciertos 
detalles. 

Cuando  se  estudian  los  órganos  de  nuestro  cuerpo  lo  po¬ 
demos  hacer  con  dos  fines  distintos,  y  según  el  fin  que  nos 
propongamos  resultará  una  especie  distinta  de  anatomía. 
Podemos  proponernos  por  objeto  conocer  la  situación,  la 
posición  y  la  forma  de  los  órganos,  así  como  los  detalles 
todos  de  su  configuración  exterior  y  de  su  conformación  in¬ 
terior,  y  las  conexiones  y  relaciones  que  tienen  los  unos 
con  los  otros.  Proceder  así  es  describir  el  órgano,  y  cuan¬ 
do  este  procedimiento  se  aplica  á  todos  los  que  forman  nues¬ 
tro  cuerpo,  la  ciencia  que  resulta  es  la  Anatomía  Descrip¬ 
tiva. 

Pero  también  podemos  estudiar  un  órgano  con  el  fin  de 
compararlo  con  otros,  que  pueden  pertenecer  á  distintos 
organismos  ó  á  uno  solo,  á  fin  de  encontrar  las  semejanzas 
á  través  de  las  diferencias,  y  de  descubrir,  á  pesar  de  las 
variaciones  de  forma  y  de  función,  las  líneas  fundamenta¬ 
les  que  constituyen  un  solo  tipo.  Cuando  hemos  elegido 
tal  punto  de  vista  el  método  varía  absolutamente,  pues  lejos 
de  fijarnos  en  las  muchas  diferencias  propias  de  los  objetos 
concretos,  prescindimos  de  ellas  para  fijarnos  en  el  tipo  abs¬ 
tracto,  que  subsiste  y  puede  ser  reconocido  aunque  los  de¬ 
talles  varíen  considerablemente.  La  ciencia  que  resulta 
aplicando  este  método,  tiene  un  carácter  filosófico  y  trascen¬ 
dental  de  que  no  participa  la  Anatomía  puramente  descrip¬ 
tiva,  y  cuando  toma  por  teatro  de  sus  investigaciones  un 
vasto  grupo  de  seres,  trata  de  buscar  el  tipo  del  órgano  á 
través  de  innumerables  y  variados  organismos,,  y  cuando 
se  refiere  á  un  ser  determinado  es  con  el  filosófico  propó¬ 
sito  de  buscar  en  él,  no  simplemente  los  órganos,  sino  los 
tipos  de  los  órganos. 
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Se  llaman  analogías,  las  semejanzas  que  presenta  un  mis¬ 
mo  órgano  en  organismos  diversos,  llamándose  análogos 
los  órganos  entre  los  cuales  existen  analogías,  como  por 
ejemplo,  los  miembros 'torácicos  del  mamífero  que  la  cien¬ 
cia  reconoce  como  análogos  á  las  alas  de  las  aves.  Dijimos, 
poco  lia,  que  la  comparación  puede  hacerse  entre  los  órga¬ 
nos  de  un  mismo  organismo,  con  el  objeto  de  reconocer  la 
unidad  de  tipo  en  la  variedad  de  tales  órganos.  Así  es  co¬ 
mo,  desarrollando  una  idea  fecundísima  del  inmortal  Goe¬ 
the,  la  Botánica  ha  establecido  que  el  pétalo,  el  estambre 
y  el  carpelo  son  modificaciones  de  la  hoja.  En  casos  así, 
las  semejanzas  reconocidas  entre  los  varios  órganos  se  lla¬ 
man  homologías,  quizá  fuera  mejor  llamarlas  homotipias, 
y  los  órganos  entre  los  cuales  existe  tal  semejanza,  se  ca¬ 
lifican  de  homólogos  ú  homotipos. 

Al  estudiar  el  organismo  humano  se  pueden  descubrir 
diversas  homotipias:  desde  luego  la  muy  notable  que  cons¬ 
tituye  el  tipo  vertebral,  la  cual  es  muy  fácil  reconocer  en 
el  sacro  y  en  el  coxis,  y  bastante  difícil  de  ser  reconocida 
en  el  cráneo,  exceptuando  el  occipital.  También  en  los 
órganos  laterales  del  esqueleto,  aplicados  simétricamente 
al  raquis,  se  puede  reconocer  el  tipo  costal  representado 
en  la  región  cervical  por  las  ramas  anteriores  de  las  apó¬ 
fisis  transversas,  y  en  la  región  lumbar  por  las  mismas 
apófisis  transversas,  que  por  esta  razón  se  llaman  tam¬ 
bién  apófisis  costiformes.  Es  evidente  que  el  paralelo  entre 
el  miembro  superior  y  el  miembro  inferior  tiene  por  objeto 
encontrar  semejanzas  de  este  género. 

Antes  de  pasar  adelante,  mencionemos  un  estudio  com¬ 
parativo  de  órganos  que,  en  nuestro  sentir,  ocupa  un  terre¬ 
no  medio  entre  la  analogía  y  la  homología,  participando 
de  la  una  y  de  la  otra;  me  refiero  á  la  comparación  de  los 
órganos  que  desempeñan  una  función  semejante  en  dos 
organismos  diferenciados, no  por  el  polimorfismo  específico, 
si  se  nos  permite  espresarnos  así,  sino  por  el  dimorfismo 
sexual,  es  decir,  entre  dos  organismos  de  distinto  sexo  per¬ 
tenecientes  á  la  misma  especie.  Tal  es  el  paralelo  que  se 
ha  establecido  entre  los  órganos  sexuales  del  hombre  y  de 
la  mujer;  por  tratarse  de  organismos  diferentes,  entra  en  el 
estudip  de  las  analogías,  mientras  que  por  referirse  á  órga¬ 
nos  que  deben  unirse  para  el  desempeño  de  la  vida  sexual 
se  confunde  con  el  de  las  homologías.  El  testículo  y  el  ova¬ 
rio  son  análogos,  en  cuanto  á  que  pertenecen  á  dos  indivi¬ 
duos  distintos  y  á  que  tienen  entre  sí  ciertas  semejanzas 
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de  aspecto,  de  desarrollo  y  de  conexiones,  y  son  homólogos 
en  cnanto  á  que  con  esas  semejanzas  que  les  hacen  ser  va¬ 
riantes  de  nn  tipo  orgánico,  concurren  con  sn  actividad  á 
ejecutar  nn  acto  único:  la  fecundación,  pnes  por  la  misma 
razón  consideramos  como  homólogos  los  miembros  anterio¬ 
res  y  posteriores  del  caballo  qne,  realizando  un  mismo  tipo, 
concurren  á  la  estación  y  á  la  marcha  del  animal. 

Conviene  desvanecer  nn  error  en  qne  incurren  algunos 
autores  extendiendo  la  homología  más  allá  de  sus  límites 
filosóficos,  y  llevándola  hasta  los  casos  en  que  ya  no  hay 
homología  sino  igualdad;  así  por  ejemplo,  algunos  dicen 
que  el  húmero  derecho  es  homólogo  del  húmero  izquierdo 
en  el  mismo  individuo.  Tal  aserción  es  inexacta,  en  nues¬ 
tro  concepto.  Hasta  el  grado  y  con  las  restricciones  en  que 
puede  admitirse  la  igualdad  en  los  órganos  dobles  y  simé¬ 
tricos  del  cuerpo  humano,  los  húmeros  de  nn  mismo  indi¬ 
viduo  son  iguales,  como  lo  son  los  fémures,  las  tibias,  los 
omóplatos,  los  ilíacos,  los  globos  oculares,  etc. 

Entendiendo,  pues,  por  homología  la  semejanza  qne  exis¬ 
te  entre  dos  órganos  diferentes  de  un  mismo  organismo,  y, 
pudiendo  ésta  subsistir,  á  pesar  de  muy  considerables  dife¬ 
rencias,  se  infiere  lógicamente,  en  nuestro  concepto,  que 
en  investigaciones  de  este  género  no  debe  tratarse  de  re¬ 
ducir  las  homologías  á  igualdades,  pues  estas  últimas  que¬ 
dan  expresamente  excluidas  del  cuadro. 

E11  la  cuestión  de  establecer  el  paralelo  entre  los  miem¬ 
bros  superiores  é  inferiores,  se  ha  perdido  algunas  veces  de 
vista  la  anterior  reflexión,  y  los  autores  han  querido  lle¬ 
var  el  paralelo  hasta  los  más  pequeños  detalles,  siendo  fá¬ 
cil  advertir  qne  en  tal  caso  ya  no  es  posible,  por  la  misma 
naturaleza  de  la  cuestión,  comprobar  las  homologías. 

Más  que  nada  ha  sucedido  esto  al  comparar  la  pierna  y 
el  antebrazo.  Estos  segmentos  son  evidentemente  homólo¬ 
gos,  se  reconoce  fácilmente  la  semejanza  de  las  partes  in¬ 
feriores  del  rádio  y  de  la  tibia,  y  de  las  partes  superiores 
de  la  tibia  3^  del  cúbito.  Pero  muchos  autores,  empeñados 
en  qne  un  solo  hueso  del  antebrazo  represente  un  solo  hue¬ 
so  de  la  pierna,  han  interpretado  forzadamente  los  hechos 
y  desconocido  semejanzas  reales  en  vez  de  consignarlas. 
No  será  posible  que  obtenga  el  asentimiento  unánime  la 
opinión  de  Vicq  d’Azyr,  según  la  cual,  la  tibia  representa 
todo  el  cúbito  y  el  peroné  todo  el  rádio,  ni  la  de  Blainville 
que  admite  que  la  tibia  es  homologa  del  radio  y  el  peroné 
del  cúbito.  Nosotros  juzgamos,  conforme  á  lo  expuesto, 
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más  de  acuerdo  con  la  realidad,  la  doctrina  de  Meckel  adop¬ 
tada  por  Cruveilkier,  en  que  se  reconoce  la  parte  superior  de 
la  tibia  homologa  de  la  parte  superior  del  cubito,  y  la  parte 
inferior  de  la  tibia  homologa  de  la  parte  inferior  del  radio. 

Encontrar  las  semejanzas  en  medio  de  las  diferencias  es 
una  operación  característica  de  la  inteligencia  y  rodeada  á 
veces  de  grandes  dificultades.  Examinemos  cuáles  son  los 
datos  del  problema,  en  el  caso  particular  de  la  comparación 
entre  los  miembros  superiores  y  los  inferiores,  y  tratemos 
de  indicar  hasta  donde  se  pueda  el  valor  relativo  de  estos 
datos.  Consisten  éstos:  en  la  forma  general  del  órgano,  en 
su  posición,  su  dirección,  su  tamaño,  su  desarrollo  y  sus 
conexiones. 

La  forma  general  es,  por  lo  común,  de  poco  valor.  Sin 
embargo,  tiene  mucha  importancia  para  trazar  las  líneas 
generales  del  paralelo.  Para  asentar  que  el  miembro  supe¬ 
rior  es  homólogo  del  inferior,  bastaría  considerar  que  tie¬ 
nen  la  misma  forma  general,  y  que  están  compuestos  por 
el  mismo  número  de  segmentos,  dispuestos  de  un  modo  se¬ 
mejante.  El  primero  de  estos  segmentos,  el  hombro  en  el 
superior,  el  cuadril  en  el  inferior,  están  inmediatamente 
aplicados  al  tronco  y  tienen  la  forma  de  un  cinturón  abierto 
hácia  atrás.  El  miembro  superior  y  el  inferior  se  terminan 
por  dos  extremidades  libres,  más  ó  menos  móviles,  y  entre 
el  segmento  basilar  y  el  terminal,  existen  otros  dos,  que 
tienen  la  forma  de  columnas  sobrepuestas  y  se  articulan 
formando  un  gínglimo  angular. 

La  forma  general  no  solamente  sirve  para  encontrar  las 
homologías  fundamentales;  manejada  con  prudencia,  nos 
puede  ayudar  para  formar  el  paralelo  detallado.  Compa¬ 
rados  desde  este  punto  de  vista  el  húmero  y  el  fémur,  no 
solo  reconocemos  que  son  huesos  homólogos,  sino  que  tam¬ 
bién  encontramos  las  homologías  de  sus  principales  par¬ 
tes,  y  establecemos  que  sus  extremidades  superiores,  sus 
cuerpos,  sus  extremidades  inferiores,  sus  trócleas,  sus  ca¬ 
bezas,  sus  trocánteres,  son  partes  homologas,  y  que  tam¬ 
bién  lo  son  la  línea  áspera  del  fémur  y  el  borde  anterior 
del  húmero. 

La  forma  general  de  la  mano  y  del  pie  bastaría,  á  pesar 
de  sus  diferencias,  para  declarar  á  estos  segmentos  partes 
homologas,  pues  están  formados  del  mismo  número  de  por¬ 
ciones  cuya  forma  es  parecida.  Aunque  haya  muchas  di¬ 
ferencias  entre  el  tarso  y  el  carpo,  se  les  puede  reconocer 
la  misma  forma  general;  el  metacarpo  y  el  metatarso  solo 


134  DR-  PARRA,— REFLEXIONES  SOBRE  LA  HOMOLOGIA 


difieren  en  detalles  de  forma;  los  dedos  de  la  mano  y  los 
del  pie  se  parecen  más  todavía,  en  la  forma,  diferencián¬ 
dose  solo  en  el  tamaño  y  en  la  movilidad. 

Pero  cuando  llegamos  á  los  últimos  detalles  del  paralelo, 
la  forma  general  no  solo  es  inútil,  sino  que  aun  puede  ex¬ 
traviarnos.  Efectivamente,  el  calcáneo  difiere  en  extremo, 
por  su  configuración  general,  del  piramidal  y  del  pisifor- 
me,  y  no  obstante,  por  otros  motivos,  el  primero  de  estos 
huesos  se  considera  homólogo  de  los  otros  dos;  lo  misino 
puede  decirse  del  tercer  cuneiforme  del  pie  y  del  hueso 
grande  de  la  mano,  que  son  homólogos,  no  obstante  la  gran 
diferencia  que  se  nota  en  su  forma  general. 

No  se  crea  sin  embargo  que,  aun  en  los  últimos  detalles 
del  paralelo,  sea  completamente  ocioso  considerar  la  forma 
general,  la  cual  vendrá,  por  lo  menos,  en  apoyo  de  otras 
razones,  á  comprobar  la  homología.  Así  sucede  con  el  cu- 
boide  y  el  hueso  ganchudo,  cuyas  semejanzas  de  forma  son 
notables,  representando  la  cresta  del  primero  á  la  apófisis 
unciforme  del  segundo.  Eo  mismo  podemos  decir  del  es- 
cafoide  del  pie  y  del  de  la  mano,  los  dos  tienen  en  una  de 
sus  caras  una  superficie  cóncava,  y  los  dos  presentan  un 
apófisis  saliente.  Por  lo  demás,  el  nombre  común  de  estos 
huesos  indica  que  su  semejanza  de  forma  ha  llamado  la 
atención  de  los  anatómicos.  Muchas  son  las  diferencias  de 
forma  general  que  se  notan  entre  el  ilíaco  y  el  omóplato, 
pero  también  pueden  notarse  entre  ellos  semejanzas  de  for¬ 
ma  que  llaman  la  atención:  la  delgada  lámina  que  forma 
el  cuerpo  del  escapulum  indica,  por  su  forma,  que  es  ho¬ 
mologa  de  la  parte  ilíaca  del  hueso  coxal. 

Ea  posición  de  los  miembros  y  de  sus  segmentos,  consi¬ 
derada  de  un  modo  general,  puede  suministrar  indicaciones 
útiles,  aunque  en  corto  número  y  poco  precisas,  que  con¬ 
viene  además  interpretar  rectamente.  Ea  posición  del  esca- 
foide  del  pie  en  el  borde  que  lleva  el  dedo  gordo,  es  semejan¬ 
te  á  la  que  tiene  el  de  la  mano  en  el  borde  correspondiente 
al  pulgar,  lo  cual  es  un  motivo  más  para  considerar  homó¬ 
logos  estos  órganos. 

Más  bien  debe  considerarse  la  posición  propia  para  disi¬ 
mular  las  homologías  que  para  revelarlas.  Si  solo  atendié¬ 
ramos  á  la  de  los  bordes  del  omóplato,  no  se  nos  ocurriría 
que  el  borde  axilar  fuese  homólogo  del  borde  anterior  del 
hueso  ilíaco,  que  el  borde  espinal  lo  fuese  de  la  cresta  ilía¬ 
ca,  y  que  el  borde  del  escapulum  fuese  homólogo  del  pos¬ 
terior  del  hueso  coxal. 
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El  miembro  superior  y  el  inferior  presentan  diferencias 
de  posición  que  han  embrollado  mucho  el  estudio  de  sus 
homologías,  y  los  autores  han  apurado  el  ingenio  para  co¬ 
locar  ambos  miembros  en  una  posicióp  semejante  en  que 
sus  diversas  partes  se  correspondieran. 

La  principal  diferencia  de  posición  se  traduce,  en  la  si¬ 
tuación  del  dedo  gordo,  interna  tratándose  del  pie  y  externa 
tratándose  de  la  mano  en  supinación.  Los  medios  ideados 
para  dar  á  los  miembros  una  postura  semejante  han  sido 
los  siguientes:  Vicq  d’Azyr  comparaba  el  miembro  supe¬ 
rior  de  un  lado  con  el  inferior  del  lado  opuesto.  Gerdy  su¬ 
ponía  al  individuo  colocado  en  cuatro  pies  y  á  la  mano  en 
supinación  forzada;  de  esta  manera  los  miembros  del  mismo 
lado  quedaban  simétricamente  colocados  con  respecto  á  un 
plano  vertical,  que  pasaba  por  la  mitad  del  tronco  perpen¬ 
dicularmente  al  raquis.  Pero  por  ninguno  de  estos  medios 
se  consigue  dar  la  misma  posición  al  pulgar  y  al  dedo  gor¬ 
do;  el  primero  queda  siempre  en  el  borde  extremo  de  la 
mano  y  el  segundo  en  el  borde  interno  del  pie. 

Flourens  trataba  de  realizar  la  semejanza  de  posición, 
colocando  la  mano  en  pronación;  Martins  propuso  destor¬ 
cer  el  húmero,  de  modo  que  el  epicóndílo  ocupe  el  lado  in¬ 
terno  y  la  cara  posterior  esté  dirigida  hácia  adelante.  Estos 
dos  últimos  artificios  son  preferibles  á  los  primeros  y  han 
revelado  muchas  homologías. 

De  la  dirección  diremos  lo  que  de  la  posición  general, 
que  es  un  dato  incierto,  susceptible  de  inducir  á  error  y 
que  depende  de  las  funciones  especiales  de  cada  miembro. 
El  pie  está  dirigido  horizontalmente,  la  mano  es  vertical, 
lo  cual  no  se  opone  á  la  reconocida  homología  de  esos  ór¬ 
ganos;  tampoco  es  obstáculo  para  esta  homología  la  distinta 
dirección  del  eje  de  la  mano  y  del  eje  del  pie  comparada, 
respectivamente,  con  la  de  los  ejes  del  antebrazo  y  de  la 
pierna.  Tales  diferencias  provienen  de  que  en  el  hombre 
el  miembro  inferior  está  destinado  a  sostener  el  tronco, 
mientras  que  el  superior  lo  está  á  la  prehensión  de  los  ob¬ 
jetos;  no  se  notan  en  aquellos  mamíferos,  como  el  caballo, 
en  que  los  miembros  anteriores  y  posteriores  desempeñan, 
poco  más  ó  menos,  la  misma  función. 

Las  dimensiones  de  los  órganos  tampoco  suministran  tina 
base  sólida  para  el  descubrimiento  de  homologías,  pues  las 
diferencias  de  tamaño  no  provienen  de  variación  del  tipo, 
sino  de  la  adaptación  de  un  órgano  á  distintas  funciones. 
Por  esta  razón,  las  diferentes  partes  del  miembro  inferior 
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son,  por  lo  general,  más  voluminosas  que  las  del  miembro 
superior,  pues  las  funciones  de  aquél  requieren  mayor  so¬ 
lidez  y  las  de  éste  mayor  movilidad.  El  carpo  representa 
la  octava  parte  de  la  mano,  mientras  que  el  tarso  es  la  mi¬ 
tad  del  pie,  porque  el  primero  no  viene  á  ser  en  sustancia 
mas  que  un  canal  destinado  á  proteger  el  paso  de  tendones, 
músculos  y  nervios,  mientras  que  el  segundo  forma  gran 
parte  de  la  bóveda  que  sostiene  el  peso  del  cuerpo. 

El  mismo  principio  subsiste,  hasta  en  los  casos  en  que  la 
relación  de  las  dimensiones  del  miembro  superior  á  las  del 
miembro  inferior  se  invierte,  como  sucede  tratándose  de  los 
dedos.  Eos  de  la  mano,  siendo  los  primeros  agentes  de  la 
prehensión,  deben  ser  largos,  móviles,  y  el  pulgar  ha  de  es¬ 
tar  dotado  de  movimiento  de  oposición,  mientras  que  en  el 
pie,  habiéndose  reducido  los  dedos  á  verdaderos  apéndices 
de  poca  importancia,  sus  dimensiones  y  su  movilidad  han 
debido  reducirse  en  proporción. 

El  desarrollo  de  los  órganos  puede  suministrar  datos  úti¬ 
les  para  el  descubrimiento  de  homologías.  Solo  citaremos 
un  ejemplo:  entre  los  huesos  del  tarso,  el  calcáneo  es  el 
único  que  se  desarrolla  por  dos  puntos  de  osificación,  lo 
cual  viene  en  apoyo  de  la  idea  generalmente  admitida,  que 
este  hueso  representados  del  carpo,  el  piramidal  y  el  pisi- 
forpie. 

El  estudio  de  las  conexiones  de  un  órgano  es  el  que  su 
ministra  los  datos  mejores  para  el  descubrimiento  de  las 
homologías.  E.  Geoffroy  Saint-Hilaire  dio  la  importancia 
de  un  principio  á  las  conexiones  de  los  diferentes  órganos. 

Aplicando  tal  principio,  se  ha  podido  llevar  hasta  el  es¬ 
tado  en  que  hoy  se  encuentra  el  paralelo  entre  los  miem¬ 
bros  torácicos  y  abdominales;  las  semejanzas  en  que  este 
paralelo  se  resuelve  no  pueden  descansar  sobre  más  cierta 
y  segura  base.  Si  se  puede  afirmar  que  el  primer  cuneifor¬ 
me  es  homólogo  del  trapecio,  que  el  segundo  lo  es  del  tra¬ 
pezoide,  y  que  el  tercero  lo  es  del  hueso  grande,  se  debe  á 
la  precisión  y  elocuente  significación  de  las  conexiones  de 
estos  huesos,  que,  para  el  caso,  no  podían  ser  reemplazadas 
por  consideraciones  de  forma  ó  dimensiones,  que  más  bien 
extraviarían  el  ánimo.  El  primer  cuneiforme  se  articula 
con  el  primer  metatarsiano,  con  el  escafoide,  con  el  segun¬ 
do  cuneiforme  y,  en  muy  pequeña  extensión,  con  el  se¬ 
gundo  metatarsiano;  lo  mismo  que  el  trapecio  se  articula, 
por  su  parte,  con  el  primer  metacarpiano,  con  el  escafoide, 
con  el  trapezoide  y,  en  una  pequeña  extensión,  con  el  se- 
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gundo  metacarpiano;  siendo  idénticas  las  conexiones,  los 
huesos  serán  homólogos. 

E11  conclusión:  el  principio  de  las  conexiones  es  la  guía 
más  cierta  para  descubrir  las  homologías  que  existen  en¬ 
tre  el  miembro  superior  y  el  inferior;  las  que  se  funden  en 
él  deben  tenerse  por  semejanzas  reales,  mientras  que  las 
que  no  descansen  en  tan  firme  base  serán  inciertas  y  for¬ 
marán  los  puntos  oscuros  del  paralelo  entre  el  miembro  que 
sostiene  nuestro  cuerpo,  y  el  que  sostiene  la  mano,  de  la 
cual  dijo,  con  no  escasa  razón,  un  sabio,  que  es  el  carácter 
físico  del  hombre  como  la  inteligencia  es  su  carácter  moral* 
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Por  M.  P.  Bazy,  Cirujano  del  Hospital  Tenon. 

Al  hacer  una  comunicación  en  Febrero  de  1896  á  la  So¬ 
ciedad  de  Cirugía,  relativa  á  una  observación  de  cistotomía 
supra— pübica,  que  me  fué  enviada  por  M.  Mougeot  (de 
Chaumont),  tuve  ocasión  de  insistir  sobre  lo  que  ya  había 
dicho  el  año  anterior,  apropósito  de  las  indicaciones  de  la  ta¬ 
lla  hipogástrica  en  los  prostáticos. 

Había  yo  establecido  las  indicaciones  posibles  de  la  talla 
hipogástrica:  dolor,  hemorragia,  infección,  etc.  No  insisti¬ 
ré  más  sobre  estas  indicaciones,  limitándome  á  hacer  notar 
que  aunque  rara,  la  indicación  de  la  talla  supra— púbica  co¬ 
mo  medio  hemostático,  puede  imponerse  en  la  hipertrofia 
prostática.  He  citado  una  observación  personal,  demostran¬ 
do  que  una  de  las  observaciones  de  M.  Mougeot  era  tam¬ 
bién  un  ejemplo,  aunque  no  fuese  bien  especificado. 

Reasumí  además  dos  observaciones  personales,  en  las 
que  esta  indicación  de  la  talla  existía,  y  sin  embargo,  pude 
evitar  la  operación.  Volveré  sobre  una  de  ellas,  la  que  se 
refiere  á  un  viejo  de  85  años,  portador  de  un  cálculo  encas¬ 
quillado  en  la  vejiga,  el  cual  encasquillamiento  fué  diag¬ 
nosticado  por  mí  en  una  operación  anterior.  Ahora  bien, 
apesar  de  esta  doble  indicación:  por  una  parte,  hemorragia 
muy  violenta  con  producción  abundante  de  coágulos,  dis¬ 
tensión  de  la  vejiga  por  estos  coágulos,  dolores  intensos;  por 
otra  parte,  cálculo  encasquillado,  me  abstuve  hasta  el  últi- 
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mo  momento  de  operar,  convencido  de  que  si  este  enfermo 
había  soportado  bien,  quince  días  antes,  una  operación  de 
litotricia,  soportaría  muy  mal  una  operación  de  talla.  Fe¬ 
lizmente  la  hemorragia  se  detiene;  este  viejo,  muy  enérgi¬ 
co,  se  repone  muy  rápidamente  y  pudo  partir  á  Lila,  lugar 
de  su  residencia.  Al  cabo  de  cierto  tiempo,  comienza  á  su¬ 
frir  de  nuevo,  como  se  había  previsto;  un  cirujano  de  Lila, 
al  corriente,  supongo,  de  aquel  encasquillamiento,  le  hizo  la 
talla  hipogástrica  y  el  enfermo  muere. 

Me  he  permitido  estadigresión,no  para  censurar  esta  ope¬ 
ración  á  priori  indicada,  sino  para  demostrar  lo  bien  fun¬ 
dado  de  la  opinión  que  he  sostenido,  á  saber:  la  gravedad 
particular  de  la  operación  de  la  talla  hipogástrica  en  los  vie¬ 
jos,  comparada  á  la  litotricia.  Fue  por  esto  por  lo  que  yo 
no  quise  hacer  esta  operación,  seis  meses  antes,  en  el  mis¬ 
mo  viejo,  previendo  y  temiendo  de  antemano  los  resultados. 

He  tenido,  después  de  esta  época,  la  ocasión  de  observar 
otros  casos  de  hemorragias  graves  en  los  prostéticos,  y  de¬ 
seo  llamar  la  atención  sobre  estos  hechos.  He  observado, 
sobre  todo,  dos  que  han  sido  particularmente  interesantes. 
Los  dos  casos  graves  de  que  se  trata,  se  refieren  á  hombres 
habiendo  pasado  de  los  6o  años,  y  que  he  tratado  al  mismo 
tiempo. 

El  General  B  ...  es  un  hombre  muy  vigoroso,  muy  acti¬ 
vo,  y  aunque  en  retiro,  este  enfermo  puede  aún  entregar¬ 
se  á  ejercicios  físicos  bastante  fatigosos.  He  tratado  al  Ge¬ 
neral  B  .  .  .  hace  doce  años,  cuando  aún  estaba  en  pleno 
servicio  activo.  Tenía  en  aquél  entonces  retención  urina 
ria  con  infección  ligera  de  la  vejiga;  estaba  obligado  á  son¬ 
dearse,  lo  que  no  impedía  el  desempeño  de  sus  funciones  y 
que  se  conservara  muy  bien. 

Hace  dos  años,  fué  atacado  repentinamente,  después  de 
una  fatiga,  pero  no  inmediatamente  después,  de  una  heñía- 
turia  muy  violenta,  con  emisión  de  sangre  pura,  que  duró 
dos  días,  y  que  pareció  ceder  á  una  inyección  de  antipirina; 
continúa  sondeándose  una  ó  dos  veces  por  día  y  lavándose 
su  vejiga,  la  orina  era  casi  absolutamente  límpida. 

Hace  dos  meses,  fui  llamado  cerca  de  él;  tenía  hematurias 
abundantes  desde  hacía  dos  días,  y  retención  absoluta  des¬ 
pués  de  cinco  horas,  con  imposibilidad  de  cateterismo.  Esta 
hematuria  había  sobrevenido  á  consecuencia  de  la  aplica¬ 
ción  de  un  vejigatorio  sobre  el  pecho,  prescrito  por  un  mé¬ 
dico  á  quien  se  había  prevenido  del  estado  de  la  vejiga,  y 
que  apesar  de  esta  ad  vertencia,  creyó  deber  pasar  sobre  ella. 
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Pude  ponerle  una  sonda  de  goma  número  22,  por  la  cual 
salieron  numerosos  coágulos,  y  se  sintió  aliviado;  dejé  la 
sondapermanente, aconséjelas  inyecciones  calientes, inyec¬ 
ciones  de  antipirina,  después  de  tanino,  que  fueron  renova¬ 
das  tres  veces  en  24  horas.  El  día  siguiente,  la  hemorragia, 
que  parecía  haberse  detenido,  reapareció  más  activa;  la  ve¬ 
jiga  estaba  distendida.  Fui  obligado  á  evacuar  los  coágulos 
por  aspiración  y  con  las  más  grandes  dificultades;  gracias 
á  las  irrigaciones  calientes,  la  hemorragia  pareció  dismi¬ 
nuir,  y  después  de  cinco  días,  parece  definitivamente  dete¬ 
nida.  El  enfermo  había  palidecido  bastante,  pero  no  hasta 
el  punto  de  hacer  temer  por  su  vida.  Sin  embargo,  estaba 
yo  casi  decidido  á  hacerle  inyecciones  de  suero  artificial, 
más  no  lo  juzgué  indispensable.  Desde  aquel  momento  M. 
B  ...  va  muy  bien:  no  ha  vuelto  la  hemorragia,  la  orina  que 
era  fétida  en  el  momento  de  las  crisis  de  retención,  quedó 
casi  normal. 

En  el  otro  caso,  se  trata  de  un  enfermo  de  65  años,  que 
he  visto  por  la  primera  vez  hace  catorce  años,  y  al  que  M. 
Terrillon  le  había  practicado  una  punción  de  la  vejiga  por 
una  retención  de  origen  prostético;  no  habiendo  cesado  la 
retención  y  pudiendo  practicarse  el  cateterismo,  fui  llama¬ 
do,  y  por  fortuna  pude  pasar  con  el  mandrín  codado  de 
Guyon  una  sonda  que  dejé  permanente.  La  micción  se  res¬ 
tableció,  y  no  veía  al  enfermo  sino  de  tiempo  en  tiempo.  Ha¬ 
ce  cuatro  años  tuvo  una  nueva  retención  de  orina  grave;  no 
pude  llegar  á  poner  una  sonda  en  la  vejiga  sino  con  mi  son¬ 
da  metálica  de  extremidad  cortada.  Los  diferentes  mandri- 
nes  de  que  me  serví  no  dieron  resultado,  existía  en  aquel 
momento,'  una  hemorragia  muy  violenta  que  importaba  de¬ 
tener.  Me  vi  obligado  á  practicar  también  entonces  una  li- 
totricia  por  un  pequeño  cálculo  fosfático.  Desde  aquella 
época  este  enfermo  está  obligado  á  sondearse  de  tiempo  en 
tiempo;  hay  retención,  probablemente,  como  él  mismo  lo  di¬ 
ce,  de  causa  física. 

El  16  de  Enero  último,  me  hizo  llamar  porque  orinaba 
sangre  en  gran  cantidad.  Desde  hacía  dos  días,  sus  orinas 
eran  un  poco  teñidas;  como  de  cuando  en  cuando  tenía  pe¬ 
queñas  hemorragias,  no  le  dio  ninguna  importancia,  pero 
viendo  que  su  hemorragia  tomaba  más  y  más  grandes  pro¬ 
porciones  se  asustó,  y  en  efecto,  había  razón  para  ello.  Puse 
la  sonda  permanente,  hice  inyecciones  de  agua  caliente  á 
50o,  inyecciones  de  solución  tánica  y  la  aspiración  de  coá¬ 
gulos. 
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En  este  enfermo  como  en  el  anterior,  que  yo  atendía  ca¬ 
si  en  la  misma  época,  los  accidentes  pasaron  sin  signos  apre¬ 
ciables  de  infección,  y  en  ambos  casos  sin  fiebre.  Sostuve 
la  sonda  permanente  durante  15  días.  En  la  actualidad  es¬ 
tá  totalmente  restablecido,  después  de  haber  quedado  obli¬ 
gado  á  sondearse  siempre  que  quería  orinar;  hoy  110  lo  ha¬ 
ce  sino  una  vez  al  día,  y  aun  esto  no  siempre  es  necesario. 

Este  enfermo  es  un  tipo  de  enorme  hipertrofia  prostéti¬ 
ca  y  tiene  necesidad  de  emplear  sondas  extraordinariamen¬ 
te  largas,  de  larga  muleta  y  muy  pronunciada.  La  sonda 
evacuadora  de  arenillas  es  muy  corta  para  él;  he  renuncia¬ 
do  á  ellas  para  hacer  la  aspiración  de  coágulos. 

El  anterior,  sin  tener  una  próstata  tan  voluminosa,  la  tie¬ 
ne  sin  embargo  muy  notable. 

Estos  hechos  son,  así  como  los  que  he  referido  á  la  So¬ 
ciedad  de  Cirugía,  ejemplos  de  hemorragias  prostéticas  gra¬ 
ves.  E11  otros  casos,  la  hemorragia  no  tiene  esta  importan¬ 
cia.  Hé  aquí  lo  que  debo  á  la  bondad  de  mi  distinguido 
compañero  M.  Lelion,  con  quien  he  hablado  de  estas  diver¬ 
sas-particularidades: 

(Nota  remitida  por  M.  Lelion). 

«Uno  de  mis  clientes,  de  85  años  de  edad,  filé  atacado  en 
los  últimos  tres  meses  de  96,  de  tres  hematurias  viniendo 
en  la  noche,  más  bien  hácia  la  madrugada,  con  un  mes  ó 
seis  semanas  de  intervalo.  Las  dos  primeras  veces  110  de¬ 
mostré  la  sangre  sino  en  la  camisa  y  las  sábanas  del  enfer¬ 
mo,  pero  la  tercera,  la  hemorragia  fué  tan  considerable,  que 
urgido  por  la  necesidad  de  orinar,  dio  en  el  vaso  de  noche 
sangre  mezclada  con  una  poca  de  orina,  pudiendo  calcular 
que  era  en  cantidad,  como  dos  vasos,  coagulándose  en  una 
masa  compacta  roja  intensa. 

Las  dos  primeras  veces  bastó  un  cateterismo,  hecho  con 
todas  las  precauciones  asépticas,  para  aliviar  al  enfermo  de 
una  retención  dolorosa  y  pasajera;  todo  acabó,  y  la  vejiga 
recobró  su  contractilidad.  La  tercera  vez,  la  retención  duró 
muchos  días,  y  tuve  que  evacuar  la  vej  iga  tres  veces  por  día: 
después  ninguna  hematuria. 

Lo  que  ha  caracterizado  estos  diversos  cateterismos,  es 
que  aun  el  primero,  el  que  se  practicó  poco  tiempo  después 
de  la  hemorragia,  no  evacuaba  sino  una  orina  de  color  nor¬ 
mal;  la  fuente  de  la  hemorragia  era  pues  la  uretra,  proba¬ 
blemente  la  próstata.  La  pusilanimidad  del  enfermo  no  per¬ 
mitía  el  examen  de  la  próstata  por  el  tacto  rectal.» 

He  tenido  hace  dos  años  la  visita  de  un  enfermo  de  56 


DE  ORIGEN  PROSTATICO. 


141 


años,  viviendo  en  el  campo,  se  le  aconsejó  ocurrir  á  un 
especialista  para  que  le  diera  su  opinión  respecto  á  unas 
hematurias  muy  abundantes  que  había  tenido  varias  veces. 
Este  compañero  había  diagnosticado,  sin  examen  cistoscó- 
pico,  un  neoplasma  de  la  vejiga,  y  había  propuesto  una  ta¬ 
lla  hipogástrica. 

Por  el  consejo  de  su  médico  de  París,  este  enfermo  vino 
á  consultarme,  y  después  de  examinarlo,  decidí  que  había 
motivo  para  intervenir.  Había  algo  de  cistitis  que  mejoró 
rápidamente;  pudo  partir  para  Hyéres  en  donde  residía  pa¬ 
ra  pasar  el  invierno.  Estos  accidentes  no  han  reaparecido. 

Este  enfermo  tenía  una  próstata  un  poco  gruesa  y  blan¬ 
da;  vaciaba  bien  su  vejiga;  es  hemorroidiario  y  ha  arrojado 
algunas  arenas. 

La  conservación  de  la  salud  general  y  local,  apesar  de  una 
ligera  perturbación  de  la  orina,  es  suficiente  para  permitir¬ 
nos  rechazar  la  idea  de  un  neoplasma. 

Me  he  encontrado  en  una  nota,  el  caso  de  un  viejo  de  71 
años,  que  me  ha  sido  enviado  el  3  de  Noviembre  de  96,  por 
M.  Comán,  atacado  de  hipertrofia  prostética  con  retención 
ligera  (50  gramos  de  residuo),  hemorroidiario,  y  que  hace 
algunos  años,  tuvo  una  hematuria  que  duró  24  horas.  Nin¬ 
gún  dato,  por  la  palpación  bimanual,  en  la  vejiga. 

Podría  citar  un  gran  número  de  ejemplos  no  menos  tí¬ 
picos.  Así,  se  pueden  observar  todos  los  grados  en  la  hemo¬ 
rragia  de  los  prostéticos. 

Al  lado  de  estas  hematurias  que  suelen  poner  en  peligro 
la  vida  de  los  enfermos,  no  es  raro  encontrar  hematurias 
muyligeras,de  repetición, yaun  hematurias  muy  pasajeras. 


❖ 

*  * 

Existe  seguramente  en  los  prostéticos,  más  de  lo  que  se 
supone,  un  gran  número  de  hematurias  que  tienen  este  ori¬ 
gen;  otras  son  de  origen  exclusivamente  cístico,  pero  esto 
es  mas  raro  en  ellos,  y  en  todo  caso,  como  los  vasos  san¬ 
grantes  se  encuentran  al  nivel  de  la  próstata,  podría  darse 
á  estas  hemorragias  un  origen  lo  mismo  prostético,  que 
vesical.  Quiere  decir  esto  que  las  hemorragias  de  origen 
vesical,  no  existen  ó  son  muy  raras  en  los  enfermos  que 
estudiamos?  No  lo  creemos,  y  podríamos  citar  más  tarde 
ejemplos;  pero  son  menos  frecuentes,  suponemos,  que  las 
hemorragias  de  origen  prostético.  Las  pruebas  del  origen 
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prostático  de  estas  hematurias,  se  deducen  del- examen  de  la 
próstata  y  de  la  vejiga  durante  las  operaciones,  de  la  demos¬ 
tración  del  estado  de  la  próstata  por  el  tacto  rectal,  así  como 
de  su  examen  directo. 

E11  los  casos  de  hemorragia  al  cual  lie  hecho  alusión  más 
arriba  y  que  he  tenido  que  operar,  he  visto  el  origen  pros¬ 
tático  de  la  hematurin,  he  encontrado  sobre  la  próstata  una 
pequeña  arteriola  dando  sangre,  y  he  visto  y  sentido  ésta 
próstata  haciendo  saliente  en  el  interior  de  la  vejiga  como 
si  fuera  un  enorme  cuello  uterino,  he  visto  su  color  y  su  as¬ 
pecto  violáceo,  he  sentido  su  blandura,  era  como  reductible, 
parecía  un  tumor  erectil,  y  no  me  ha  sorprendido  la  facili¬ 
dad  y  la  abundancia  de  la  hemorragia,  que  habían  justifi¬ 
cado  una  intervención.  Si  agrego  que  á  este  enfermo  le  he 
destruido  la  próstata  con  el  fierro  rojo,  y  que  después  de  la 
operación  110  ha  tenido  la  más  pequeña  hemorragia,  creo 
haber  demostrado  el  origen  prostático  de  dicha  hemorragia. 

El  estado  de  la  vejiga  que  era  apenas  congestionada,  y 
no  presentaba  esas  sufusiones  sanguíneas  que  se  observan 
en  los  individuos  cuya  vejiga  sangra,  habla  aun  más  en  fa¬ 
vor  del  origen  prostático. 

Se  podría  objetar  que  es  extraño  que  una  próstata  no  san¬ 
gre,  sino  por  la  cara  que  mira  á  la  vejiga.  Esta  objeción, 
cae  ante  los  hechos:  es  así  porque  probablemente  la  muco¬ 
sa  uretral  es  más  resistente  que  la  mucosa  vesical,  porque 
los  vasos  son  más  numerosos  del  lado  de  la  vejiga  que  del 
lado  de  la  uretra.  Además,  no  se  ven  algunas  veces  cánceres 
de  la  próstata  110  sangrar  sino  del  lado  de  la  vejiga?  Ulti¬ 
mamente  he  visto  con  el  Dr.  Alexandre,  un  hombre  clara¬ 
mente  atacado  de  un  cáncer  de  la  próstata,  que  había  tenido 
una  hemorragia  de  apariencia  exclusivamente  vesical.  Ha¬ 
bía  orinado  sangre,  no  en  el  primer  chorro,  sino  á  la  mitad  de 
la  micción,  y  sin  embargo,  no  es  raro  observar  hematurias 
iniciales,  ver  aún  especies  de  eyaculaciones  sangrantes  en 
el  cáncer  de  la  próstata.  Estas  hemorragias,  que  sean  abun¬ 
dantes  ó  pequeñas,  pueden  hacer  pensar  en  un  neoplasma 
vesical,  sobre  todo  cuando  sobrevienen*  antes  de  todo  sínto¬ 
ma  de  prostatismo,  ó  con  síntomas  atenuados;  pueden  tam¬ 
bién  hacerlo  suponer,  cuando  se  acompañan  de  retención 
de  orina,  síntoma  tan  frecuente  de  la  hipertrofia  prostática, 
pero  110  es  raro  en  los  casos  de  neoplasma,  aunque  menos 
que  en  la  hipertrofia  prostática. 

El  diagnóstico  se  hace  de  mil  maneras,  según  las  condi¬ 
ciones  en  las  cuales  se  observa  la  hematuria.  Elimino  aquí 
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el  diagnóstico  con  las  hematurias  de  origen  renal,  aunque 
no  sea  siempre  fácil,  porque  en  la  mayor  parte  de  los  casos 
hay  síntomas  serios  y  falta  de  síntomas  vesicales,  bastando 
esto  muchas  veces  para  hacer  el  diagnóstico. 

Cuando  los  síntomas  vesicales  ó  vesico-prostáticos  exis¬ 
ten  claramente,  hay  que  distinguir  una  hemorragia  de  ori¬ 
gen  vesical,  de  una  hemorragia  de  origen  prostático.  No  ha¬ 
blaré  aquí  de  esas  hemorragias  vesicales  abundantes  que 
se  observan  en  algunos  casos  de  depleción  muy  brusca  de 
la  vejiga,  y  de  las  que  nos  ocuparemos  en  otra  vez.  No  me 
ocuparé  sino  de  las  hemorragias  que  sobrevienen  en  los  in¬ 
dividuos  que  se  sondean  después  de  mucho  tiempo,  ó  bien 
que  no  se  sondean  y  vacían  casi  completamente  su  vejiga; 
las  que  aparecen  en  una  padabra,  en  las  condiciones  habi¬ 
tuales.  Es  en  estas  condiciones,  que  se  tiene  que  hacer  el 
diagnóstico  entre  una  hemorragia  neoplásica  y  una  hemo¬ 
rragia  prostética. 

Cuando  se  puede  hacer  el  examen  cistoscópico,  lo  que  es 
posible  con  las  hemorragias  pasajeras  ó  intermitentes,  este 
diagnóstico  es  fácil,  cuando,  por  el  contrario,  este  examen 
no  puede  hacerse,  ya  á  causa  de  la  hemorragia,  ya  porque 
el  contenido  vesical  es  turbio  y  no  puede  alumbrarse,  es  en¬ 
tonces  generalmente  por  el  tacto  rectal,  combinado  á  la  pal¬ 
pación  hipogástrica,  por  la  palpación  bimanual  en  una  pa¬ 
labra,  como  se  hace  este  diagnóstico. 

Si  con  una  hemorragia  continua,  no  permitiendo  la  cis- 
toscopia,  no  hay  tumor  apreciable,  no  puede  pensarse,  fuera 
de  la  hipertrofia  prostética,  sino  en  un  papiloma  simple,  y 
es  raro  que  un  papiloma  dé  lugar  á  una  hemorragia  conti¬ 
nua  bastante  abundante  para  impedir  la  cistoscopia,  sobre¬ 
todo  cuando  se  la  observa  al  principio,  y  aun  muy  lejos  del 
principio.  Más  tarde  puede  ser  de  otra  manera;  pero  no  es 
sino  cuando  el  papiloma  se  ha  transformado,  cuando  estas 
hemorragias  quedan  graves  y  persistentes.  Así  pues,  diag¬ 
nóstico  fácil  en  caso  de  papiloma. 

Son  principalmente  los  neoplasmas  infiltrados,  y  en  par¬ 
ticular  los  cánceres,  los  que  dan  lugar  á  estas  hemorragias. 
Ahora  bien,  en  estos  casos,  el  tumor  que  forman  es  apre¬ 
ciable  á  la  palpación  bimanual:  se  demuestra  entonces  que 
este  tumor  es  más  bien  lateral  que  mediano,  que  puede  en 
general  estar  separado  de  la  próstata:  esta  última  es  poco 
voluminosa  ó  de  mediano  volumen. 

En  los  casos  de  hemorragia  prostética,  la  próstata  es  vo¬ 
luminosa:  si  se  siente  en  la  vejiga  un  tumor,  este  es  media- 
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no,  se  continúa  con  la  próstata,  y  esta  no  es  dolorosa  como 
lo  es  en  general  el  tumor  vesical. 

En  fin  se  aseptisa  más  fácilmente  una  vejiga  de  prostáti- 
co,  que  una  vejiga  de  neoplásico;  porque  es  raro  que  se  pue¬ 
da  suprimir  el  olor  de  orina  de  un  noplásico  cuya  vejiga 
lia  sido  infectada,  mientras  que  sí  puede  obtenerse  muy  fá¬ 
cilmente  en  un  prostático. 

Cuando  se  trata  de  pequeñas  Hemorragias  pasajeras,  in¬ 
significantes,  el  diagnóstico  entre  el  origen  vesical  y  el  ori¬ 
gen  prostático  ofrece  menos  interés.  Es  muy  conveniente 
en  estos  casos  precisar  el  diagnóstico,  y  Hacer  un  examen 
cistoscópico.  No  puede,  sin  embargo,  obtenerse  mucha  pre¬ 
cisión  y  precocidad  en  el  examen  de  una  vejiga  que  sangra. 

El  pronóstico  de  estas  hemorragias  prostáticas,  es  emi¬ 
nentemente  variable  con  la  cantidad  de  sangre  perdida,  la 
frecuencia  de  las  Hemorragias,  la  edad  del  individuo;  no  in¬ 
sistiré  más  sobre  este  punto. 


* 

El  tratamiento  es  algunas  veces  de  lo  más  complicado; 
generalmente  es  bien  simple.  Algunas  veces  un  poco  de  re¬ 
poso  basta  para  detener  la  sangre;  otras  debe  Hacerse  una 
irrigación  de  agua  caliente  ó  antipirinada;  otras,  en  fin,  es 
necesario  poner  la  sonda  permanente  para  impedir  que  la 
vejiga  se  contraiga,  y  en  estos  casos  será  bueno  dejar  esta 
sonda  en  comunicación  con  un  orinal;  es  bueno,  sin  embar¬ 
go,  saber  que  esta  sonda  así  abierta,  puede  ser  mal  sopor¬ 
tada,  y  que  se  deberá  alguna  vez  (pero  es  raro)  tenerla  ce¬ 
rrada  y  sólo  abrirla  cada  203  Horas.  Es  necesario,  sobre 
todo,  vigilar  bien  que  tal  sonda  sea  bien  colocada.  Si  que¬ 
da  expuesta  á  salirse,  si  se  sale,  la  vejiga  se  distiende,  se 
contrae  y  sangra  de  nuevo. 

Por  esta  sonda  se  Harán  irrigaciones  con  agua  á  509,  du¬ 
rante  un  cuarto  de  Hora  ó  veinte  minutos,  expulsando  el  li¬ 
quido  tan  suavemente  como  sea  posible.  Se  inyectará  la  an- 
tipiriua  en  solución  muy  concentrada,  30  ó  40  gramos  de 
una  solución  al  y1-^  Si  esto  no  basta,  puede  inyectarse  el  ta- 
nino,  100  ó  ico  gramos  de  una  solución  al  1  ó  2  por  100, 
siempre  caliente. 

En  algunos  casos,  los  coágulos  obstruyen  la  sonda  al 
mismo  tiempo  que  distienden  la  vejiga.  Pequeños  golpes 
de  jeringa,  expulsados  vivamente,  pueden  bastar  para  des¬ 
agregar  estos  coágulos.  Si  esto  fuera  insuficiente,  sería  ne- 
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cesario  introducir  una  gruesa  sonda  metálica  de  pequeña 
curvatura  que  permitirá  la  evacuación  de  los  coágulos,  ya 
según  el  modo  que  acabo  de  indicar,  ya  por  otro  medio,  es 
decir,  la  aspiración  por  medio  de  una  jeringa. 

Es  necesario  saber,  en  efecto,  que  el  mejor  medio  de  ha¬ 
cer  cesar  la  hemorragia  es  impedir  la  distensión  de  la  ve¬ 
jiga.  La  vejiga  no  sangra  ó  sangra  poco  cuando  está  en 
reposo;  este  es  un  hecho  bien  reconocido  y  que  tengo  demos¬ 
trado  desde  1882,  época  en  la  cual  hice  mi  primera  inter¬ 
vención,  por  tumores  de  la  vejiga.  Operé  á  mi  enfermo  en 
plena  hemorragia,  y  el  día  siguiente  aquélla  cesó.  Es  cier¬ 
to  que  el  neoplasma  se  había  suprimido,  pero  quedaba  en 
la  vejiga  una  herida,  que  habría  sangrado  abundantemen¬ 
te  si  aquélla  110  hubiese  sido  puesta  en  reposo.  Esta  es  ya 
una  noción  clásica,  pero  cuyo  origen  se  olvida  por  aquellos 
que  la  mencionan. 

Como  quiera  que  sea,  la  vejiga  bien  vacía  de  los  coágu¬ 
los  que  contenga,  basta  irrigarla  con  agua  hervida  ó  born¬ 
eada  caliente,  ó  aun  con  agua  tánica.  No  hay  que  suponer 
que  cuando  no  salen  coágulos  por  la  sonda,  es  que  la  veji¬ 
ga  no  los  contiene.  En  el  caso  en  que  intervine,  me  encon¬ 
tré,  apesar  de  que  había  yo  lavado  la  vejiga  vigorosamente, 
antes  de  la  incisión,  un  coágulo  muy  voluminoso  ocupando 
el  bajo  fondo.  En  los  casos  en  que  no  se  interviene,  la  ori¬ 
na,  en  los  días  que  siguen  á  la  evacuación,  y  aun  cuando 
'todo  haga  creer  en  la  suspensión  de  la  hemorragia,  la  ori¬ 
na,  digo,  conserva  un  tinte  especial  como  si  estuviese  colo¬ 
rida  por  sangre  vieja,  y  de  viejos  coágulos,  que  tienen  un 
tinte  moreno  chocolate. 

Puede  suceder  que  la  hemorragia  no  cese:  el  enfermo  se 
debilita,  se  asusta.  En  tales  condiciones  no  hay  que  vaci¬ 
lar  en  proponer  una  intervención  que  consistirá  en  la  talla 
hipogástrica,  con  abertura  amplia  y  franca,  que  permita  la 
inspección  de  la  vejiga  y  suprimir  la  fuente  de  la  hemorra¬ 
gia,  la  que  se  detendrá  algunas  veces  por  sí  mismo  con  sólo 
la  amplia  incisión  hecha  y  el  reposo  subsecuente.  La  apli¬ 
cación  de  pinzas  permanentes,  como  lo  he  propuesto,  el  ta¬ 
ponamiento,  me  parecen  en  estos  casos,  rara  vez  necesarios. 

Por  último,  no  hay  que  olvidar  el  tratamiento  general, 
y  á  los  tónicos  ó  á  los  exitantes,  prefiero  las  inyecciones 
subcutáneas  de  dosis  bastante  elevadas,  250  ó  500  gramos 
de  solución  de  cloruro  de  sodio  al  7  por  100o,  repetidas  dos 
ó  más  veces  al  día. 

(<-(La  Presse  Medícale .» — Traducido  por  el  Dr.  E.  R.  García .) 
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EE  LAVADO  DE  HA  SANGRE 

Por  el  Dr.  F.  Fejars. 


Bajo  el  nombre  de  lavado  de  la  sangre  entendemos  la  in¬ 
troducción  en  el  sistema  circulatorio,  con  ciertos  fines  te¬ 
rapéuticos,  de  soluciones  salinas  que  no  alteren  los  elemen¬ 
tos  figurados  de  la  sangre,  y  llamados  impropiamente  sueros 
artificiales;  en  la  práctica,  se  designa  casi  únicamente  la 
inyección  subcutánea  ó  intravenosa  de  agua  salada ,  á  dosis 
variables;  es  la  transfusión  serosa  de  algunos  autores,  la 
infusión  de  los  alemanes  El  lavado  de  la  sangre  en  el  sen¬ 
tido  exacto  de  la  palabra,  la  hematpcatarsisis ,  lia  sido  he¬ 
cha  por  Dastre  en  los  animales:  en  el  hombre,  no  hacemos 
mas  que  un  lavado  incompleto,  es  con  restricciones  muy  nu¬ 
merosas,  y  por  la  comodidad  del  lenguaje,  por  lo  que  éste 
término  es  aplicable  á  la  terapéutica  humana. 

Eas  primeras  inyecciones  salinas  han  sido  hechas  en  el 
cólera,  y  bajo  la  influencia  de  ideas  físico-químicas,  muy 
simplificadas  y  en  parte  erróneas.  En  el  curso  de  la  epide¬ 
mia  que  asoló  en  18300  1832,  un  químico  de  Moscou,  Her¬ 
mán,  atribuye  «el  espesamiento  y  la  viscosidad  de  la  san¬ 
gre  de  los  coléricos»  á  la  pérdida  del  ácido  acético  que  las 
feces  y  las  materias  vomitadas  arrastran:  de  donde  se  sigue 
este  corolario,  que  restituyendo  á  la  sangre,  por  inyeccio¬ 
nes  acetificadas,  el  agente  fisiológico  de  su  fluidez,  se  de¬ 
tendrían  los  progresos  del  mal;  y  Joeniken,  aplicando  es¬ 
tos  datos,  inyecta  en  las  venas  de  un  colérico  agonizante 
seis  onzas  de  agua  acidulada  por  el  ácido  acético:  el  pulso 
radial  reapareció  por  un  cuarto  de  hora,  pero  dos  horas  des¬ 
pués  el  enfermo  sucumbió. 

Fué  también  una  idea  química  la  que  dominó  á  Thomas 
Latta,  práctico  de  Leitli,  Escosia,  sirviéndose  de  las  solu¬ 
ciones  salinas  (1832.)  O.  Shangnessy  había  ya  demostrado 
que  la  sangre  de  los  coléricos  es  considerablemente  pobre 
en  materiales  salinos:  era  necesario  darle  estos  elementos 
perdidos.  Thomas  Latta  comienza  por  administrar  en  lava¬ 
tivas  y  en  bebidas  el  «suero  artificial»  que  él  había  prepa¬ 
rado:  ante  los  fracasos  de  este  primer  método,  toma  el  partido 
de  inyectarlo  en  las  venas;  sus  experiencias  tuvieron  una 
gran  resonancia  en  Escosia  y  en  Inglaterra. 


EL  LAVADO  DE  LA  SANGRE. 


H7 


Hé  aquí  cuál  era  su  fórmula: 

Cloruro  de  sodio . 5^9  gramos. 

Sub-carbonato  de  sosa  .  .  .  i  gramo  yo. 

Agua . 3  litros  400  gramos. 

El  líquido  era  inyectado  en  una  de  las  venas  del  brazo, 
á  la  temperatura  de  la  sangre  (110  á  112o  Fabr;)  la  canti¬ 
dad  era  siempre  abundante.  Eatta  inyectaba  desde  luego 
3  litros  en  la  primera  sesión  y  renovaba  la  operación  tres  ó 
cuatro  veces  en  24  lloras;  inyectaba  en  12  horas,  hasta  9 
kilos  240  gramos;  en  53  horas  10  kilos  630  gramos.  Se 
puede  decir  que  él  fué  el  promotor  de  las  inyecciones  maci¬ 
zas. 

En  Francia;  el  método  tuvo  entonces  pocos  partidarios. 
En  el  curso  de  diversas  epidemia^  que  se  sucedieron,  algu¬ 
nas  observaciones  fueron  publicadas  (1848-49,  1853-54); 
,  en  1866  Lorain  comunicó  á  la  Academia  de  Ciencias  un 
hecho  que  ha  quedado  célebre:  una  inyección  de  400  gra¬ 
mos  de  agua  pura,  á  40o  en  una  vena  del  antebrazo,  pro¬ 
vocó  en  el  colérico  álgido  una  reacción  benéfica,  seguida 
de  curación.  En  1873.  Dujardin  Beaumetz  tomó  la  cues¬ 
tión  y  utilizó  de  nuevo  la  transfusión  serosa;  demuestra 
con  Grancher,  que  el  agua  pura  destruye  los  glóbulos  y 
que  las  soluciones  salinas  alteran  solamente  la  forma,  y 
hace  notar  que  en  15  casos  de  éxito  que'comenta,  las  can¬ 
tidades  inyectadas  han  sido  generalmente  considerables; 
han  variado  de  200,  400,  500  gramos  á  2,  4,  6,  10  y  14  ki¬ 
los  en  las  24  horas.  En  fin,  durante  la  epidemia  de  1884 
Hayem,  se  entrega  á  un  estudio  profundo  de  las  inyeccio¬ 
nes  salinas  en  el  cólera;  el  18  de  Noviembre  de  1884  anun¬ 
cia  á  la  Academia  de  Medicina  25  curaciones  en  100  casos 
tratados:  entonces  fué  cuando  formuló  el  «suero))  que  lleva 
su  nombre,  y  cuyo  uso  se  generalizó  desde  esa  época. 

Al  mismo  tiempo  la  transfusión  serosa  comenzaba  a  reco¬ 
ger  la  herencia  si  puedo  expresarme  así,  de  la  transfusión 
sanguínea. 

En  efecto,  si  la  transfusión  era  empleada,  como  la  fuente 
única  y  suprema,  en  la  anemia  aguda,  el  uso  había  sido 
esparcido  grandemente;  se  le  había  aplicado  á  las  anemias 
crónicas,  á  las  intoxicaciones,  al  cólera  mismo,  á  la  piohe- 
mia,  á  la  septicemia,  á  la  fiebre  puerperal,  á  la  uremia,  á 
la  malaria,  etc.,  en  suma  en  todos  los  casos  en  que  se  ha 
intentado  actualmente  el  lavado  de  la  sangre.  ¿No  es  ver¬ 
dad  que  en  terapéutica  también  la  historia  se  renueva? 
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Pero  las  dificultades  y  peligros  de  la  transfusión  de  la 
sangre  humana,  que  sólo  conservaba  un  valor  práctico,  ha¬ 
bían  hecho  buscar  desde  hacía  mucho  tiempo  ya,  otros  lí¬ 
quidos  de  transfusión.  Por  sus  analogías  con  la  linfa,  la 
leche  parecía  desde  luego  la  elegida;  fue  un  americano,  el 
Dr.  Hove  (de  Nueva  York),  el  primero  que  recurrió  á  las 
inyecciones  intravenosas  de  leche,  recomendadas  después 
por  John  H.  Brixton,  Tilomas,  Hodder  y  Hunter,  Woldon; 
pero  bien  pronto  Wulfoberg  (de  Gótingen),  Laborde,  en 
Francia,  demostraron  los  peligros;  inyectadas  en  las  venas 
grandes  cantidades  de  leche  producían  la  muerte  por  em¬ 
bolias  pulmonares;  en  inyecciones  subcutáneas, -el  suero 
solo  se  reabsorbe  y  muy  lentamente. 

U11  procedimiento  mucho  más  simple,  la  transfusión  de 
agua  salada ,  permite  obtener  resultados  excelentes,  igua¬ 
les  ó  superiores  á  los  de  la  transfusión  sanguínea,  á  menos 
gasto  y  menos  peligros:  la  fisiología  experimental,  cuyo  pa¬ 
pel  ha  sido  grande  en  todas  las  fases  de  esta  importante 
cuestión,  vino  á  poner  este  hecho  en  plena  luz.  Jolyet  y 
Laffont  en  1878,  demostraron  que  por  estas  inyecciones  de 
agua  salada,  se  reaniman  los  animales  exangües;  los  traba¬ 
jos  se  multiplicaron  en  esta  vía:  los  de  Kronecker  y  Zan- 
der  (1879),  las  interesantes  investigaciones  de  Scliwartz, 
los  bellísimos  estudios  de  Hayem  (1882-90),  otras  memo¬ 
rias  de  May  di,  de  Schrann,  de  von  Ott,  de  Otto  Leichtens- 
tern,  de  Dawbarn,  aclararon  casi  todos  los  puntos  del  pro¬ 
blema  experimental.  El  8  de  Octubre  de  1881,  Bischoíf  (de 
Bábe),  había  hecho  con  éxito,  una  inyección  de  1250  c.  c. 
de  agua  salada  en  la  arteria  radial  de  una  puérpera  que  se 
moría  de  hemorragia.  Su  ejemplo  fué  seguido  por  Küst- 
ner,  Kocher,  Kümmell,  Schawartz,  Jennings,  Coates,  Szu- 
man,  Heyder,  Hacker;  Roux  (de  Lausanne)  en  1884  agre¬ 
gó  á  estos  primeros  hechos  doce  observaciones  nuevas.  Se 
hizo  desde  luego  la  inyección  intra-arterial,  después  la  in¬ 
yección  intra— venosa,  y  la  vía  subcutánea  que  Kartz  había  ya 
utilizado  para  la  transfusión  sanguínea,  Luton  (de  Reims) 
y  Wood  para  las  inyecciones  medicamentosas,'  fué  á  su  vez 
ampliamente  aprovechada:  un  lugar  importante  debe  darse 
aquí  á  los  trabajos  de  Chéron. 

Hoy  por  hoy,  la  inyección  subcutánea  ó  intravenosa  de 
agua  salada,  en  las  hemorragias,  en  el  choque  traumático 
ú  operatorio,  ha  quedado  de  empleo  corriente  y  diario:  no 
se  cuentan  ya  los  éxitos. 

Este  primer  punto  conquistado,  parecía  muy  natural  em- 
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prender  con  el  «suero  artificial»  los  intentos  ensayados  de 
transfusión  aplicada  á  las  intoxicaciones  y  á  las  infecciones , 

Las  hermosas  experiencias  de  Dastre  y  Loye  sobre  el 
lavado  de  la  sangre,  fueron  las  que  marcaron  el  punto  de 
partida  de  esta  nueva  serie  de  investigaciones;  habían  de¬ 
mostrado,  como  después  lo  veremos,  que  el  organismo  es 
susceptible  de  dejarse  atravesar,  sin  perjuicio,  por  cantida¬ 
des  verdaderamente  sorprendentes  de  líquido  salado,  que 
no  altera  los  glóbulos.  Este  lavado  podía  llegar  a  ser  eli¬ 
minador  de  venenos  y  de  toxinas:  el  hecho  parecía  posible^ 
y  sin  embargo,  la  respuesta  experimental  fue  negativa.  Así, 
pues,  las  aplicaciones  á  la  patología  humana  fueron  desde 
luego  muy  restringidas. 

E11  1890  Sahli  (de  Berna)  hizo  el  primer  ensaye  del  la¬ 
vado  de  la  sangre  en  el  hombre:  sus  experiencias  fueron 
en  la  uremia  y  en  los  estados  tifoideos  graves.  Tuvo  pocos 
imitadores.  Sin  embargo,  en  estos  últimos  años,  los  felices 
resultados  obtenidos  en  el  colapsus  traumático,  animaron 
á  muchos  cirujanos  á  recurrir  á  este  método  benéfico  en 
ciertas  infecciones,  y  cuando  Pozzi,  en  Diciembre  de  1S95, 
refirió  á  la  Sociedad  de  Cirugía  una  observación  de  M.  Ber¬ 
lín  (de  Niza),  una  serie  de  hechos  análogos  surgieron  de 
todas  partes:  recordaré  solamente  las  observaciones  de  Mo- 
nod,  Peyrot,  Michaux,  Jaybe,  Delbet,  Duret  y  Fourmeaux, 
Tuffier  y  los  nuestros:  más  lejos  me  ocuparé  de  ellas.  (I) 

Desde  hace  18  meses  los  casos  se  han  multiplicado,  y  al 
mismo  tiempo  se  ha  repetido  el  problema  experimental:  una 
vez  más,  no  citaré  mas  que  las  investigaciones  experimen¬ 
tales  de  Chassevaut,  Delbet,  Roger,  Bose  y  Vedel,  y  los 
hechos  referidos  en  la  revista  de  Claisse,  en  la  muy  recien¬ 
te  de  Delamare  y  Descalzáis,  y  en  las  tesis  de  Fourmeaux, 
Mourette,  Delgrauge  Simón,  Lochelougue  (París  1896), 
Auzias  (Montpellier  1896),  de  la  Combe,  Vigour,  Amillet 
(París  1897). 

Vamos  á  ver  ahora  que  no  todos  los  lados  de  la  cuestión  es¬ 
tán  resueltos.  E11  efecto,  hubo  algún  entusiasmo  en  la  re¬ 
lación  de  las  primeras  curaciones,  que  las  más  veces  fueron 
inesperadas,  y  ésta  lucha  suprema  contra  la  muerte  es  de¬ 
masiado  apasionada,  es  verdad,  para  que  no  hubiera  sido  de 
otro  modo.  Pero  fué  por  esto  quizá  y  á  título  de  reacción,  por 
lo  que  las  conclusiones  de  la  relación  de  Pozzi  á  la  Acade¬ 
mia  de  Medicina  fueron  acogidas  con  muchísima  reserva. 

( 1 )  Las  indicaciones  bibliográficas  las  daré  más  lejos  en  el  curso  de  diferen¬ 
tes  capítulos. 
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Prudente  reserva,  es  cierto,  pero  que  iban  contra  su  objeto, 
si  tenían  que  despertar  la  desconfianza  y  el  descrédito  so¬ 
bre  un  método  simple,  aplicable  en  todas  partes,  inofensivo, 
á  condición  de  precauciones  fáciles  de  tomar,  y  que  hasta 
hoy  ha  sido  un  adyuvante  útil,  y  algunas  veces  un  agente 
inesperado  de  salud. 

Para  nosotros,  después  de  haberlo  estudiado  largamente, 
no  desconocemos  ni  los  límites  de  su  eficacia,  ni  las  obscu¬ 
ridades  de  su  modo  de  acción,  pero  estamos  convencidos 
que  él  merece  ser  recomendado  á  todos  los  prácticos  y  que 
se  puede  estar  cierto,  vulgarizándolo,  de  salvar  un  gran  nú¬ 
mero  de  vidas  humanas. 

Estudiaremos  pues  sucesivamente:  i9  líquido  de  inyec¬ 
ción;  2  9  la  técnica;  f  los  resultados  experimentales;  4 9  his¬ 
toria  clínica;  5  9  los  accidentes  y  las  contraindicaciones  del 
lavado  de  la  sangre. 


I. 

LIQUIDO  DE  INYECCION. 

Chauveau  y  Charrin  han  criticado  con  razón  el  término 
de  suero  artificial. ,  pero  que  es  ya  demasiado  tarde  quizá 
para  hacerlo  desaparecer  del  lenguaje  corriente:  él  se  pres¬ 
ta  á  un  doble  error:  parece  designar  un  líquido  de  compo¬ 
sición  fija  é  idéntica  al  suero  sanguíneo,  y  por  otra  parte, 
recuerda  mucho  los  sueros  antitóxicos. 

Ahora  bien,  el  suero  humano  es  de  utilización  imposible, 
en  la  práctica;  el  suero  animal  es  tóxico,  y  además  cuales¬ 
quiera  que  sean  las  fórmulas,  no  se  hace  artificialmente  un 
líquido  vivo  como  el  suero  verdadero. 

En  realidad  los  diferentes  líquidos  agraciados  con  el  nom¬ 
bre  de  suero  artificial,  110  son  sino  soluciones  de  una  ó  de 
muchas  sales  contenidas  en  la  sangre,  y  la  experiencia 
prueba  que  la  complicidad  de  ciertas  fórmulas  son  menos 
que  inútiles. 

Un  líquido  destinado  á  servir  para  las  ii^ecciones  in¬ 
travenosas  ó  subcutáneas,  debe  llenar  las  condiciones  si¬ 
guientes:  debe  ser  aséptico ,  de  una  limpidez  perfecta,  de  una 
composición  y  de  una  temperatura  tales,  que  no  altere  los 
elementos  figurados  de  la  sangre ,  y  que  no  presente  por  sí 
mismo  ninguna  propiedad  nociva. 

Asepsia. — Puede  obtenerse  la  esterilización  del  agua  por 
el  calor  bajo  presión,  al  autoclave.  Eas  más  veces  puede 
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utilizarse  el  agua  filtrada  y  hervida,  ó  simplemente  hervi¬ 
da,  y  la  práctica  enseña  que  basta  perfectamente.  Es  pues, 
la  ebullición,  la  primera  y  más  importante  cualidad  que  de¬ 
be  tener  el  líquido,  aun  cuando  se  disponga  de  agua  filtrada. 
En  las  intervenciones  de  urgencia,  cuando  sólo  se  tenga 
á  la  mano  agua  ordinaria,  hirviéndola  durante  una  media 
hora  puede  utilizarse  sin  peligro. 

Por  otra  parte,  como  lo  han  demostrado  las  experiencias 
de  Tavel,  el  agua  salada  es  esterilizada  más  rápidamente 
por  la  ebullición:  según  él,  la  solución  á  6  ó  7  p§  cuando 
lia  hervido  un  cuarto  de  hora,  no  contiene  ningún  micro¬ 
bio.  Bien  que  el  «suero  artificial»  contiene  una  proporción 
notablemente  menor  de  sal,  el  hecho  general  no  deja  de 
existir  y  su  importancia  es  grande,  puesto  que  comunmen¬ 
te  el  operador  deberá  contentarse  con  una  ebullición  corta. 

En  caso  de  extrema  urgencia,  podría  prescindirse  de  la 
ebullición  y  emplear  el  agua  ordinaria.  Lorain  ha  inyec¬ 
tó  400  gnus,  en  las  venas  de  su  colérico,  Coates,  inyectó 
en  las  arterias  y  su  enfermo  curó;  Roux,  en  un  caso  muy 
urgente,  durante  la  noche,  no  teniendo  á  su  disposición 
sino  agua  caliente  á  i  p§  ,  inyectó  en  la  arteria  humeral 
de  un  herido  600  grrns.  y  éste  curó  sin  accidente.  Estas 
temeridades  110  son  emprendidas  sino  en  casos  de  necesi¬ 
dad  absoluta;  si  la  inyección  se  hace  bajo  la  piel,  el  peli¬ 
gro  es  mucho  menor,  como  lo  dice  Eaney,  es  mejor  correr 
los  riesgos  de  una  supuración  localizada,  que  dejar  pasar 
el  momento  de  una  intervención  saludable. 

En  resumen,  sería  conveniente,  que  á  lo  menos  en  cier¬ 
tos  medios  en  donde  los  grandes  traumatismos  son  frecuen¬ 
tes,  el  práctico  tuviera  siempre  á  su  disposición  uno  ó  dos 
frascos  de  agua  salada  esterilizada,  bien  tapados  con  tapón 
de  ouate  esterilizado,  y  un  capuchón  de  cautchuc,  así  se 
conserva  indefinidamente.  Pero  en  las  situaciones  urgen¬ 
tes,  la  ebullición  permitirá  obtener  violentamente  un  lí¬ 
quido  perfectamente  utilizable. 

Limpidez. — -Es  indispensable  que  la  solución  sea  de  una 
completa  limpidez;  si  se  carece  de  agua  filtrada,  se  podrá 
hacerlo  sobre  una  capa  de  ouate  antes  de  hervirla.  Más 
lejos  veremos  qué  precauciones  conviene  tomar,  para  pre¬ 
venir  la  introducción  de  burbujas  de  aire,  en  las  inyeccio¬ 
nes  intravenosas,  y  diremos  á  este  respecto,  que  sobre  este 
punto,  se  equivocarían  exagerando  el  peligro. 

Composición. — Bajo  la  reserva  de  la  esterilización,  el  agua 
pura  es  utilizable  en  rigor,  y  parece  no  ser  nociva  á  los  ele- 
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mentos  figurados  de  la  sangre.  Bosc  y  Vedel  han  demos¬ 
trado  recientemente  que  no  es  tóxica  á  dosis  moderadas,  (8o 
c.  c.  por  kilo  en  el  conejo,  120  c.  c.  en  el  perro),  provoca 
la  diuresis  y  no  determina  hematuria.  No  produce  acciden¬ 
tes  sino  á  dosis  de  100  c.  c.  por  kilo  en  el  conejo,  y  de  170 
en  el  perro.  Por  el  contrario,  según  los  mismos  autores, 
el  agua  destilada  destruye  los  glóbulos  rojos;  á  dosis  ma¬ 
cizas  de  170  c.  c.  por  kilo  en  el  perro,  de  100  c.  c.  en  el 
conejo  trae  rápidamente  la  muerte,  las  orinas  raras,  liema- 
turias;  aun  á  dosis  restringidas  de  20,  25  c.  c.  por  kilo,  pro¬ 
voca  muchas  veces  graves  accidentes  tóxicos  (hematurias, 
perturbaciones  respiratorias  muy  marcadas). 

Sin  embargo,  en  las  experiencias  que  datan  de  1882, 
Hayem,  había  ya  demostrado  «que  se  puede,  en  el  conejo, 
inyectar  en  una  sesión  una  cantidad  de  agua  destilada  ele¬ 
vándose  del  vigésimo  al  duodécimo  del  peso  del  cuerpo  del 
animal,  sin  provocar  otros  desórdenes  que  una  ligera  he- 
moglobinuria  pasajera,  con  ó  sin  hematuria.  Estos  últimos 
accidentes  pueden  evitarse  con  dosis  menos  fuertes.  Se 
puede  duplicar  la  masa  total  de  la  sangre  con  el  agua  des- 
tilada,  sin  producir  otra  cosa  que  perturbaciones  pasajeras, 
y  la  mitad  de  esta  masa,  sin  producir  otro  fenómeno  pato¬ 
lógico  que  variaciones  de  temperatura.  Para  producir  la 
muerte,  es  necesario  inyectar,  en  una  hora,  una  cantidad 
de  agua  destilada  elevándose  á  dos  veces  y  medio  la  masa 
total  de  la  sangre.» 

Además,  Maurel  concluye  de  una  serie  de  experiencias 
recientes,  que  los  elementos  figurados  de  la  sangre  huma¬ 
na,  resisten  mejor  al  agua  destilada  que  los  del  conejo,  y 
se  quedaría,  según  él,  en  los  límites  de  una  sabia  pruden¬ 
cia,  inyectando  al  hombre,  por  la  vía  intraventosa  5  c.  c., 
por  la  vía  hipodérmica  de  15  á  25  c.  c.  por  kilo,  y  con  estas 
dosis  reducidas,  se  obtendría  aún  la  diuresis.  El  agua  des¬ 
tilada  obraría,  en  efecto,  sobre  la  diuresis  mucho  más  ac¬ 
tivamente  que  las  soluciones  salinas. 

Prácticamente  110  tiene  este  conjunto,  ninguna  ventaja 
en  utilizar  un  agente  que  parece  tóxico  en  ciertos  límites 
aun  indecisos. 

E11  regla  general,  es  á  las  soluciones  salinas ,  conteniendo 
en  proporciones  variadas  una  ó  muchas  de  las  sales  norma¬ 
les  de  la  sangre ,  á  las  que  se  debe  recurrir,  y  á  la  más  sim¬ 
ple  de  todas,  á  la  solución  de  sal  marina.  De  hecho  se  está 
obligado  á  establecer  fórmulas,  que  sean  la  reproducción 
fiel  de  la  teneur  salina  de  la  sangre,  desiderátum  muy  di- 
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fícil  de  llenar,  puesto  que  no  estamos  aún  de  acuerdo  so¬ 
bre  la  composición  química  exacta  de  la  sangre  viva; 

Como  quiera  que  sea,  hay  dos  tipos  de  «sueros  artificia¬ 
les,))  los  sueros  concentrados ,  los  sueros  simples. 

Entre  los  primeros,  nos  conformaremos  con  dar  la  fór¬ 
mula  bien  conocida  de  Chéron: 

Acido  fénico  nebuloso .  i  grm. 

Cloruro  de  sodio .  2  ,, 

Sulfato  de  sosa .  8  ,, 

Fosfato  de  sosa .  4  » 

Agua  destilada .  ioo  ,, 

No  debe  inyectarse  por  la  vía  hipodérmica  sino  peque¬ 
ñas  cantidades:  5  á  10  gnus.  Recordaremos,  también,  la 
composición  del  «suero,»  del  que  Sapelier  se  ha  servido  con 
éxito,  en  el  tifo  exantemático: 

Cloruro  de  sodio .  60  ...  grm. 

Cloruro  de  potasio . . .  5  •••  » 

Carbonato  de  sosa .  31  •••  » 

Fosfato  de  sosa .  4  5o  » 

Sulfato  de  potasa .  4  5o  o 

Agua  destilada  hervida .  900  ...  ,, 

De  esta  solución,  inyectaba  en  las  venas,  de  300  á  600 
grms. 

Es  inútil  reproducir  otras  fórmulas,  pues  hoy  día,  no  se 
usan  sino  sueros  simples,  que  bastan  para  todas  las  indi¬ 
caciones,  y  de  un  modo  casi  exclusivo,  de  la  solución  de 
Hayem  ó  del  agua  salada. 

Él  suero  de  Hayem  se  prepara  así: 

Cloruro  de  sodio . ■'•••• .  5  gramos. 

Sulfato  de  sosa .  10  y 

Agua  esterilizada .  1  litro. 

Hayem  ha  dicho  últimamente,  que  no  agrega  el  sulfato 
de  sosa  á  su  fórmula,  sino  para  producir  en  los,  coléricos  un 
efecto  complementario,  para  ejercer  una  acción  constipan¬ 
te;  pues  las  experiencias  de  Rabuteau  han  demostrado  que 
esta  sal  inyectada  en  las  venas  tiene  tal  propiedad.  Fuera 
del  cólera,  su  presencia  en  la  solución  no  corresponde,  pues, 
á  una  especial  indicación;  pero  si  parece  absolutamente  in¬ 
ofensivo,  aun  en  inyecciones  macizas,  y  los  temores  formu¬ 
lados  por  Mayet  parecen  no  ser  fundados.  Por  nuestra  par- 
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te,  todas  las  transfusiones  que  liemos  practicado  las  hemos 
hecho  con  el  líquido  de  Hayem,  y  las  dosis  considerables 
a  las  cuales  hemos  recurrido  alguna  vez,  bastarían  para  de- 
mostrar  su  inocencia. 

En  realidad,  el  líquido  de  inyección  más  simple,  más 
practico,,  es,  la  solución  de  cloruro  de  sodio ,  de  sal  de  cocina , 
á  la  dosis  de  ocho  á  diez  gramos  por  litro ,  Malassez  ha  de¬ 
mostrado  que  la  solución  salada  llamada  fisiológica,  á  7.50 
por  1000,  deforma  los  glóbulos  rojos,  cuyo  diámetro  dismi¬ 
nuye  aumentando  el  espesor.  En  las  soluciones  mucho  más 
concentradas,  pasando  de  50  por  1000  se  producen  modifi¬ 
caciones.  inversas;  los  glóbulos  se  aplastan,  y  muchos  se 
pliegan  irregularmente.  La  solución  á  10  por  1000  conser¬ 
va  mucho  mejor  las  dimensiones  y  la  forma  de  los  glóbu¬ 
los.  Hayem,  por  su  parte,  ha  hecho  notar,  que  en  estas 
experiencias,  hechas  m  vitro ,  una  pequeña  cantidad  de  san¬ 
gre  se  mezcla  á  una  gran  cantidad  de  líquido,  teniendo 
lugar  lo  contrario  en  general,  en  los  lavados  de  la  sangre 
practicados  en  el  hombre,  y  de  sus  experiencias  Bosc  y  Ve¬ 
de!  han  concluido,  que  podía  servirse  indiferentemente  de 
soluciones  tituladas  de  5  á  10  por  100. 

Concluiremos,  pues,  que  en  la  práctica  será  necesario  8 
a  10  gramos  de  sal  por  litro,  y  que  será  mejor  pasar  esta 
dosis  que  quedar  abajo  de  ella.  Fancy  dá  un  procedimien¬ 
to  práctico  para  dosificar  la  cantidad  de  sal,  en  caso  de  ur¬ 
gencia:  «Una  cucharada  cafetera,  llena  exactamente  de  sal 
finamente  pulverizada,  fuertemente  apilada  y  comprimi¬ 
da,  contiene  justamente  siete  gramos;  si  se  vierte  simple¬ 
mente  la  sal  en  la  cuchara,  sin  apilarla  ni  comprimirla,  dos 
cucharadas  cafeteras  exactamente  llenas,  contendrán  nue¬ 
ve  gramos. 

Temperatura. — Debe  ser  muy  vecina  ó  aun  un  poco  su* 
perior  á  la  de  la  sangre  38  á  40o.  En  regla  general,  las  so¬ 
luciones  relativamente  frías,  obran  mal  y  quizá  son  noci¬ 
vas,  á  lo  menos  en  inyecciones  intravenosas;  no^hay  que 
temer  servirse  de  un  suero  muy  caliente  á  40  ó  42o,  sobre 
todo,  en  los  casos  amenazantes  de  un  próximo  fin:  parece 
que  esta, temperatura  no^deja  de  tener  su  influencia  sobre 
el  corazón  y  los  centro.^  nerviosos.  Nosotros  iríamos  hasta 
recomendar  con  Dawbarn  las  inyecciones  á  49o;  si  es  cier¬ 
to  que  la  globulina  110  se  coagula  sino  á  70o  y  la  albúmina 
del  suero  á  72o,  es  necesario  también  y  ante  todo,  tener  en 
cuenta  la  alterabilidad  de  los  glóbulos. 


(1 Continuará .) 
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TRABAJOS  DE  LAS  SECCIONES. 


SECCION  DE  CIRUGIA. 

Diagnóstico  quirúrgico  de  !as  afecciones  encefálicas.  —  M.  Op- 

PENHEIM. — El  autor  trata  de  vencer  las  dificultades  que  presenta 
el  diagnóstico  en  la  cirugía  del  enbéfalo.  Los  malos  resultados  ob¬ 
tenidos  reconocen  por  causa,  según  él,  más  bien  la  falta  de  diag¬ 
nóstico  exacto  que  la  imperfección  de  la  técnica  operatoria.  Insiste 
largamente  sobre  todos  los  síntomas  diferenciales  observados  en 
diversas  formas  de  la  enfermedad.  Llama  la  atención  sobre  la  pun¬ 
ción  lombar. 

Contribución  al  estudio  de  la  laparotomía  secundaria. — M.  Nolts- 
CHiNi. — Después  de  haber  practicado  quince  veces  la  laparotomía 
secundaria,  de  1890  á  1896,  en  la  Clínica  Ginecológica  de  Mos¬ 
cou,  el  autor  llega  á  las  conclusiones  siguientes:  Las  complica¬ 
ciones  que  exigen  una  segunda  laparotomía  son :  las  hemorragias 
post— operatorias,  la  obstrucción  de  los  uréteras,  la  peritonitis  di¬ 
fusa  pudiendo  determinar  adherencias  y  el  ileus. 

El  tiempo  que  separa  el  momento  de  la  aparición  de  los  prime¬ 
ros  síntomas  de  una  oclusión  intestinal,  del  de  la  intervención  qui¬ 
rúrgica.  no  tiene  importancia  desde  el  punto  de  vista  de  la  ope¬ 
ración.  Las  indicaciones  de  la  intervención  deben  depender  del 
estado  general  del  enfermo.  Es,  sobre  todo,  al  ileus,  al  que  hay  que 
temer,  pues  el  número  de  casos  de  ileus  ha  quedado  casi  el  mis¬ 
mo,  en  tanto  que  las  hemorragias,  la  peritonitis,  etc.,  han  sido 
más  raras.  La  profilaxia  consiste:  1?  en  110 prescribir  antes  de  la 
operación  muchos  purgantes  que  debilitarían  la  acción  muscular 
intestinal;  2?  en  vigilar  el  peritoneo  en  el  curso  de  la  operación. 

La  Cirugía  cerebral  en  los  tumores  del  cerebro. — Dr.  Van  Berg- 
man  (de  Berlín).  —  Después  de  haber  hecho  un  estudio  de  las 
fases  aisladas  de  la  cirugía  cerebral,  el  autor  se  detiene  muy  espe¬ 
cialmente  en  la  fase  moderna,  en  la  cual  se  abre  la  caja  craneana. 

La  abertura  del  cráneo  ha  quedado  posible  gracias  á  los  instru¬ 
mentos  de  Doyen.  Los  peligros  y  complicaciones  que  hay  que 
temer  en  la  cirugía  del  encéfalo  son  excesivamente  numerosos:  en¬ 
tre  otros,  el  autor  enumera:  1?  choque  operatorio;  2?  epilepsia 
post-operatoria;  3?  prolapsus  del  cerebro;  4?  hemiplegía  post¬ 
operatoria. 

Como  prototipo  de  los  tumores  del  encéfalo,  M.  Van  Bergman 
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presenta  el  carcinoma  metastático  de  las  circunvoluciones  cen¬ 
trales  (á  consecuencia  del  cáncer  del  recto).  Los  tumores  del  ce¬ 
rebelo  110  son  operables;  los  de  la  base  del  cerebro,  pueden,  por  el 
contrario,  ser  operados  con  éxito. 

Las  cicatrices  de  la  corteza  cerebral  después  de  las  operaciones. 

Dr.  Kocher  (de  Berlín). — El  autor  distingue  las  cicatrices  que 
resultan  de  operaciones  hechas  sobre  el  cerebro,  y  entre  éstas  con¬ 
sidera  las  que  han  dado  nacimiento  á  la  epilepsia  jacksoniana. 

De  18  operaciones  sobre  el  cerebro,  ninguna  ha  dado  lugar  á 
la  epilepsia.  El  autor  atribuye  la  causa  de  la  epilepsia,  no  á  la  ad¬ 
herencia  cicatricial  misma,  sino  al  aumento  consecutivo  de  líquido 
ceiebro-espinal  y  serosidad;  ha  operado  4  casos  de  epilepsia  alco¬ 
hólica  ( grenoinlle )}  de  los  cuales  uno  ha  terminado  por  la  cura¬ 
ción.  De  15  casos  de  epilepsia  traumática,  6  han  sido  terminados 
por  una  curación  durable  (se  les  ha  seguido  de  3  á  7  años);  3  han 
sido  mejorados  durante  largos  años.  En  uno,  las  crisis  han  cesado, 
pero  la  idiotía  hai  aumentado. 

En  los  quistes  cerebrales  se  pueden  obtener  los  mejores  resul¬ 
tados  cuando  se  hace  la  canalización  hasta  la  completa  cicatri¬ 
zación. 


SECCION  DE  MEDICINA. 

PoISformismo  y  diagnóstico  diferencial  del  sarampión.— -Mr.  Es- 

CHKrich  ( de  Graz ). — El  autor  refiere  que  ha  observado  este  año 
el  hospital  de  Graz  casos  de  sarampión,  que  tienen  tal  semejanza 
al  eritema,  que  el  mejor  clínico  habría  podido  engañarse.  No  pue¬ 
de  afirmar  la  contagiosidad  de  estas  formas  de  sarampión  dado  que 
los  vecinos  no  han  sido  atacados. 

Mr.  Tobeitz  (de  Graz). — Después  de  haber  indicado  la  im¬ 
portancia  considerable  que  presenta  la  demarcación  neta  y  pre¬ 
cisa  entie  el  saiampion  por  una  parte  y  entre  esta  y  la  escarlatina 
por  otra,  M.  Tobeitz  ha  esquísse  la  sintomatología  y  el  diagnós¬ 
tico  diferencial  del  sarampión  en  su  marcha  habitual.  El  autor 
ha  tratado  en  seguida  de  aclarar  estos  casos  de  sarampión,  que 
Por  sus  síntomas,  su  maicha,  su  duración,  etc.,  difieren  de  las  for¬ 
mas  habituales  de  esta  eñfeimedad.  Refiere  la  epidemia  de  saram¬ 
pión  de  1886  que  ha  observado  en  Graz  y  la  epidemia  del  ejército 
descrita  por  Tschamer  bajo  el  nombre  de  «Roséola  local. »  Ha  de¬ 
mostrado  que  todas  estas  enfermedades  no  son  sino  diversas  for¬ 
mas  de  la  misma  enfermédad  del  sarampión. 

El  tétanos  en  la  infancia.— Dr.  Escherich  (de  Gratz).  Discusión* 

El  autor  ha  tratado  ya  esta  cuestión  en  el  Congreso  de  Berlín 
en  1890. 

Ademas  del  sindroma  de  d.  roussean  y  los  fenómenos  faciales, 

jp1  esta  discusión  tomaron  parte  los  Dres.  Hoclisinger  (de  Viena).  Baginsky 
(de  Berlín),  Bruns  (Hanovre)  y  otros  tan  distinguidos  como  los  anteriores. 
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ha  demostrado  después  de  esta  época:  una  exitabilidad  creciente 
á  las  corrientes  galvánicas,  convulsiones  tónicas  de  todo  el  siste¬ 
ma  muscular,  accesos  eclámpticos  de  corta  duración,  pero  de  re¬ 
petición,  accesos  que  coinciden  con  los  espasmos  de  la  glotis. 

La  autopsia  ha  demostrado  que  en  algunos  casos  había  un  lige¬ 
ro  grado  de  hidrocefalia;  en  otros,  una  hiperplasia  del  timus  (es¬ 
tado  linfático.)  El  raquitismo  se  ha  encontrado  en  todos  los  ca¬ 
sos,  pero  á  diversos  grados.  Fuera  del  tétanos  idiopático  de  los 
raquíticos,  existen  contracturas  de  forma  persistente  é  intermiten¬ 
te  que  los  autores  llaman  tétanos  secundarios. 

Dr.  Frankl  yon  Holchwart  (de  Viena.) — Para  la  produc¬ 
ción  del  tétanos,  es  necesario  la  acción  de  un  agente  exterior,  y 
para  confirmar  su  manera  de  ver,  invoca  como  argumento  capital, 
la  qxtrema  frecuencia  de  esta  afección  en  ciertas  ciudades  (Vie¬ 
na,  Heidelberg)  mientras  que  en  otras  no  existen. 

Aun  en  la  gran  epidemia  de  Viena  parece  110  existir,  sino  des¬ 
pués  de  1870;  en  tanto  que  en  Paris,  que  era  antes  un  foco  de  afec¬ 
ciones  de  este  género,  no  lo  es  ya  desde  hace  cerca  de  30  años. 

Dr.  Escherich.—  Agradece  la  buena  acogida  que  ha  tenido  la 
cuestión  por  él  propuesta,  pero  la  cree  no  agotada  aún.  Aun  no 
ha  mencionado  la  cuestión  del  tétanos  sintomático.  Una  serie  de 
casos  mortales  eran  atacados  de  hidrocefalia. 

El  espasmo  laríngeo  puede,  pues  también  ser,  un  síntoma  de  un 
principio  de  hidrocefalia,  como  lo  ha  sostenido  ya  Golis.  Es  fácil 
comprender  que  hay  asimismo  casos  de  espasmos  laríngeos  y  de 
eclampsia  sin  síntomas  tetánicos. 


SECCION  DE  TOCOLOGIA  Y  GINECOLOGIA. 

La  operación  cesárea. — Mr.  Olshausen. — El  autor,  basándose 
en  su  práctica  personal,  llega  á  las  conclusiones  siguientes:  ia  Las 
indicaciones  absolutas  para  la  operación  cesárea  han  tomado  un 
essort  más  considerable  desde  que  la  práctica  ha  quedado  más  segu¬ 
ra:  2a  Las  indicaciones  relativas  han  tomado  igualmente  más  ex¬ 
tensión  gracias  á  la  misma  causa  (seguridad  en  la  técnica  operato¬ 
ria);  3a  Los  mismos  hechos  nos  convidan  á  practicar  la  operación 
cesárea  cuando  hay  peligro  inminente  (eclapmsía,  etc.),  y  cuando 
no  se  puede  prever  otro  modo  de  desocupación;  4a  La  sinfiseoto- 
mía  no  parece  ser,  desde  el  punto  de  vista  operatorio,  tan  cierta 
como  la  extracción  del  niño  por  la  vía  abdominal ;  operación  en 
suma  bastante  simple. 

Mr.  Ott  (San  Petersburgó). — Aconseja  practicar  la  operación 
cesárea  tan  pronto  como  sea  posible,  aun  sin  esperar  el  efecto  de 
los  dolores.  Opera  sin  hemostasis  preventiva. 

Mr.  Zweifel. — Ha  practicado  en  el  espacio  de  diez  años  cin¬ 
cuenta  y  cinco  operaciones  cesáreas  (con  un  solo  muerto).  Es  de 
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la  misma  opinión  de  M.  Olsliausen;  sin  embargo,  cree  que  los  pe¬ 
ligros  de  esta  operación  son  más  grandes  que  los  de  la  sinfireo- 
tomía. 

Durante  la  discusión,  M.  Léopold,  que  ha  practicado  en  el  curso 
de  catorce  años  noventa  y  tres  operaciones  cesáreas,  de  las  cuales 
sesenta  y  siete  conservatrices  y  veintiséis  según  Porro,  es  de  opi¬ 
nión  que  para  un  práctico  es  más  cómodo  provocar  el  parto  pre¬ 
maturo  que  extraer  el  niño  por  la  vía  abdominal,  operación  que 
según  él,  no  es  del  todo  tan  simple  como  se  le  supone.  Mr.  Léo¬ 
pold  ha  perdido  ocho  mujeres. 

( Recogido  y  traducido ,  por  el  Dr.  E.  D.  Garda. ) 


5KVIST&  PK  PEE N&A-  EXTEANJEEA 

¿Dónde  se  debe  escupir?— ¿Cómo  debemos  escupir?— Dr.  M.  Ro¬ 
dríguez  Castroman.  Se  le  ruega  á  usted  que  no  escupa.  Se  nos 
ruega  de  110  escupir,  ó  mejor  dicho,  se  ruega  á  todo  el  mundo  que 
no  escupa  á  diestro  y  siniestro.  Así  lo  piden  los  avisos  que  desde 
hace  algunos  años  se  ven  por  todos  lados,  en  ómnibus,  vagones, 
salas  de  ópera,  salones  de  espectáculos,  hospitales,  hospicios  y  ca¬ 
sas  de  sanidad,  etc.,  en  la  mayor  parte  de  los  países  europeos.  En 
Francia,  el  Consejo  de  Higiene  de  París,  por  iniciativa  del  sabio 
profesor  Armand  Gautier,  obtuvo  fijar  por  todas  partes  estos  avi¬ 
sos:  «II  est  interditede  crachersur  le  pargnet.»  »Avis  de  la  Prefec- 
ture  de  10  de  Juillet  de  1893.)) 

Muchas  personas  no  dan  bastante  importancia  á  esta  publici¬ 
dad  profiláctica,  porque  no  llegan  á  comprender  su  alcance.  No 
saben  que  la  saliva  del  hombre  es  criadero  y  vehículo  de  gérmenes 
tóxicos  y  de  venenos  que  conviene  hacer  conocer,  vulgarizando* 
los  males  á  que  pueden  dar  lugar.  Todos  estos  gérmenes  ó  micro¬ 
bios,  como  ya  se  les  llama  por  el  pueblo,  forman  numerosas  tribus. 
Unos  producen  siempre  la  tuberculosis,  la  tisis,  otros  la  difteria, 
otros  la  fiebre  tifoidea,  etc.;  pero  otros  .son  capaces  de  producir 
varias  enfermedades,  como  si  dijéramos  que  hay  microbios  que  sa¬ 
ben  muchosoficios.  Por  ejemplo:  los  microbiosestreptococus  pueden 
producir,  según  su  localización,  ya  una  angina,  la  fiebre  puerperal, 
una  pleuresía, etc.  Hay  otros  microbios,  stafilococus,  pneumococus, 
bacteriumcolis,  etc.,  capaces  cada  uno,  por  sí  sólo,  de  producir 
también  muchas  enfermedades,  como  ser  pulmonía,  pleuresías  pu¬ 
rulentas,  anginas  é  inflamaciones  intestinales,  etc. 

La  saliva,  aun  de  las  personas  más  sanas,  cultivada  en  un  lí¬ 
quido  esterilizado,  puede  llegar  á  causar  la  muerte  de  pequeños 
animales  si  se  les  hace  una  inyección  de  esa  saliva  cultivada.  Por 
otro  lado,  todo  el  mundo  sabe  que  los  perros  hidrófobos  inoculan 
la  rabia  con  la  saliva,  cuando  muerden,  y  es  de  notoriedad  vulgar 
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que  las  mordeduras  de  personas  ó  de  animales  domésticos  son  malas 
heridas  y  ditíciles  de  curar.  Los  instrumentos  de  los  dentistas  pro¬ 
ducen  picaduras  mortales,  lo  cual  está  probado  por  la  ciencia,  en 
los  dentistas  que  fueron  víctimas  de  esas  picaduras  infecciosas.  La 
inoculación  de  la  tuberculosis  es  frecuente  por  picaduras  anató¬ 
micas:  observación  del  doctor  Torkomian,  de  Scutari,  en  el  Con¬ 
greso  de  tuberculosis  de  1888.  Los  sabios  Verneuil,  Marsonneuve 
y  Chauveau  han  tenido  picaduras  tuberculosas,  inflamadas,  que 
curaron  sin  hacerse  infectantes. 

Reflexionando  un  poco,  cualquiera  se  dará  cuenta  y  razón  de 
esa  publicidad  de  higiene  profiláctica,  que  debe  recordarnos  en  todo 
tiempo  y  lugar,  los  males  que  podemos  sembrar  con  la  saliva  y 
la  expectoración,  aunque  parezca  inocente  la  mayor  parte  de  las 
veces.  La  boca,  la  nariz  y  demás  cavidades  naturales  dan  asilo  á 
toda  clase  de  microbios  que  se  introducen  en  nosotros  con  el  aire, 
alimentos  y  bebidas.  La  cavidad  bucal  les  brinda  caldo  nutritivo, 
calor  húmedo  y  agradable  por  su  temperatura  constante,  y  por 
eso  no  es  extraño  que  sea  el  semillero  inagotable  de  microbios, 
capaces  de  producir  todo  género  de  enfermedades. 

Algunos  de  estos  microbios  producen  fermentos  capaces  de  ayu¬ 
dar  á  la  digestión  de  sustancias  alimenticias;  otros  elaboran  fer¬ 
mentos  de  otro  género,  que  dan  fetidez  y  mal  aliento.  Los  peores 
y  más  temibles  pueden  ser  nuestros  huéspedes  ignorados,  hasta 
que  un  exceso  de  fatiga,  un  disgusto,  una  mala  noche  y  un  en¬ 
friamiento  brusco  los  exaspera  y  despierta  de  su  letargo,  y  enton¬ 
ces  pagamos  su  exaltación  y  enojo  con  una  enfermedad  del  pulmón, 
de  la  garganta  ó  del  corazón,  ó  bien  con  una  erisipela,  una  fiebre 
tifoidea,  etc. 

La  saliva  y  la  tos  pueden  sembrar,  por  la  expectoración,  estos 
venenos,  que  irán  á  contagiar  á  los  parientes,  amigos  ó  compañe¬ 
ros  más  cercanos.  Así  es  como  se  propagan  la  influenza,  la  erisi¬ 
pela,  las  anginas,  el  crup  y  la  tuberculosis,  y  así  se  explica  la 
propagación  de  las  epidemias  localizadas;  primero  á  una  familia, 
propagadas  á  la  vecindad  y  extendidas  después  á  la  ciudad  entera. 

Los  microbios  del  enfermo,  expulsados  con  la  expectoración, 
caen  al  suelo,  donde  se  secan,  para  luego  flotar  en  el  aire,  que  los 
arrastra  á  distancia,  llevando  consigo  la  enfermedad  ó  la  muerte. 

Por  esto  la  expectoración  es  uno  de  los  medios  más  activos 
para  la  propagación  de  la  tuberculosis.  Basta  que  una  persona 
padezca  de  una  pequeña  bronquitis  para  que  los  microbios  de  la 
tuberculosis,  llevados  en  el  aire,  hallen  puerta  abierta  en  una  ins¬ 
piración  para  crear  1111  nuevo  tuberculoso  en  un  instante. 

Estas  condiciones,  capaces  de  engendrar  la  tisis,  se  hallan  re¬ 
novadas  muchísimas  veces,  y  es  así  como  se  explica  la  disemina¬ 
ción  tan  prodigiosa  de  una  enfermedad  que  arrebata  millones  de 
personas  cada  año.  Es  así  como  se  comprenden  los  contagios,  en¬ 
tre  esposos,  hermanos  y  parientes  que  viven  en  comunidad,  dán¬ 
dose  casos  en  que  desaparecen  familias  enteras,  sin  que  se  haya 
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sospechado  su  origen  y  propagación,  que  hoy  es  tan  clara  para 
nosotros  y  exacta  como  lo  es  la  filoxera  ó  la  langosta. 

Todos  deben  comprender  el  origen  de  las  enfermedades  que  son 
debidas  á  esos  seres  microscópicos  que  viven  sobre  nosotros  como 
huéspedes  obligados  y  muchas  veces  ignorados. 

A  las  autoridades  competentes  de  Montevideo  les  toca  hacer 
propaganda  profiláctica,  pública,  en  todos  los  establecimientos  na¬ 
cionales  públicos,  para  instruir  al  pueblo  y  sobre  todo  á  la  niñez, 
que  es  el  terreno  mejor  preparado  para  recoger  y  conservar  la  se 
milla  de  las  doctrinas  científicas  modernas  del  gran  Pasteur. 

Esta  propaganda  debe  ser  permanente,  pues  los  conocimientos 
científicos  precisan  muchos  años  para  desterrar  las  añejas  preocu¬ 
paciones  populares,  las  más  de  las  veces  erróneas.  Un  cuarto  de 
siglo  será  necesario  para  que  los  actuales  conocimientos,  base  de 
la  higiene  del  porvenir,  lleguen  á  pasar  de  moda  en  la  sociedad 
más  elevada  y  sea  artículo  de  primera  necesidad,  aceptado  pol¬ 
las  clases  obreras  é  industriales. 

En  resumen,  lo  importante  es  saber  que  no  debemos  escupir 
por  todos  lados  ni  en  pañuelos  ó  servilletas,  debiendo  tener  sali¬ 
vaderas  de  mano  para  los  enfermos  y  otras  para  los  sanos,  que 
puedan  contener  líquidos  corrosivos  é  inodoros,  capaces  de  des¬ 
truir  los  gérmenes  infecciosos. 

Debemos  también  conservar  la  boca  en  el  más  perfecto  estado 
de  limpieza,  lavándola  por  la  mañana  con  polvos  adecuados  y  des¬ 
pués  de  las  comidas  con  aguas  alcalinas  ó  neutras,  y  aun  con  el 
agua  bórica.  • 

Pero,  mientras  tanto  el  Consejo  de  Higiene  no  pida  se  cumpla 
nuestro  deseo,  se  le  ruega  al  lector  tenga  cuidado  de  escupir. 


(“ Centro  Farmacéutico  Uruguayo .” — Montevideo.) 
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LAMINA  I. 


Fio.  4. — Procedimiento' Jaboulay  y  Brian. 

A,  atújete  sero-seroao  posterior;  B,  surjete  rauco-mucoeo  posterior 


Pía.  1. — Procedimiento  de  Kürmmet : 

1,  levantamiento  del  manguillo  peritoneal;2,  suturas 
muco-mucosas;  3,  suturas  sero-serosas. 


Fig.  2. — Procedimiento  de  Rogers. 

1,  levantamiento  del  manguillo  peritoneal;  2,  suturas  sero- 
muscular  (paso  dol  hilo);  3,  sutura  sero-inuscular  (el  hilo  está  li¬ 
gado);  4,  sutura  sero-serosa. 


Fio.  8. — Procedimiento  de  Jaboulay  y  Brian, 


A,  colocación  de  los  hilos  de  suspensión,  B,  una  tracción  ligera,  sobre  loa  hilos  de 
suspensión,  aproxima  los  labios  posteriores  y  hace  bascular  les  anteriores. 


Fio.  5. — Procedimiento  de  Maunscll. 


A.  sección  longitudinal  del  intestino  arriba  de  la  sección  transversal;  B.  paso  de  lo» 
hilos  suspensores  por  la  hendedura  longitudinal. 


Fio.  7. — Sutura  por  invaginación  y  abrasión. 

A,  suturas  uniendo  los  bordes  de  la  hendedura  del  cabo  inferior  á 
la  pared  del  cabo  superior;  B.  suturas  estrechando  la  hendedura  cuan¬ 
do  el  cabo  inferior  es  muy  ancho. 
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Fig.  11. — Procedimiento  de  Connell. 

A  colocación  de  los  hilos  de  suspensión;  B,  colocación  del  hilo  uniendo  los  labios  posteriores. 


JB 


Fig.  8. — Enterorrafia  circular  por 
doble  invaginación. 


Fig.  6. — Procedimiento  de  Maunsell. 

Elocución  de  las  suturas. 
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Fig  .  10. — Oclusión  de  la  extremidad  terminal  del  intestino. 

A,  primer  punto;  8,  sutura  terminada. 


Fig.  9.  —  Oclusión  de  la  extremidad  terminal  del  intestino. 
Esquema  demostrando  la  manera  de  pasar  el  hilo. 


Fig.  12. — Procedimiento  de  Ualsted- 

A,  los  hilos  de  la  hilera  posterior  están  colocados,  pero  no  ligados;  B 
rior  están  colocados  y  ligados,  los  de  las  extremidades  están  colocados, 


los  hilos  de  la  hilera  poste- 
pero  no  ligados. 


Fig.  13. — Procedimiento  Ualsted. 


A  los  hilos  de  las  extremidades  están  colocados  y  ligados;  B .  los  hilos  de  la  hilera  anterior  están 
colocados  y  separados  de  manera  de  permitir  la  ejecución  de  la  hendedura  sobre  cada  uno  dt  i  *s 
cabos  del  intestino. 
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ACANTONA  ADENOIDE  OUI8TICO. 

CONTRIBUCION  AL  ESTUDIO  DE  LOS  TUMORES  DE  LA  PIEL. 

Por  el  Dr.  M.  Toussaint. 


La  gran  variedad  que  presentan  los  tumores  en  su  pato¬ 
logía,  es  más  notable  cuando  se  estudian  en  particular  los 
de  la  piel;  esto  es  tanto  más  cierto,  cuanto  que  las  clasifica¬ 
ciones  adoptadas  en  general,  no  bastan  para  comprender  al¬ 
gunos  de  los  tipos  de  neoplasias  desarrollados  á  expensas 
de  los  tejidos  del  tegumento.  Tal  cosa  acontece,  con  ciertas 
producciones  epiteliales  que  toman  su  origen  en  la  capa  de 
celdillas  espinosas  de  la  epidermis,  y  para  las  cuales  pro¬ 
ducciones  una  ha  creado  el  término:  acantomas.  El  inte¬ 
rés  patológico  que  ofrecen  estos  tumores,  su  gran  rareza,  y 
la  enorme  diferencia  que  tienen  en  sus  caracteres  clínicos, 
cuando  se  les  compara  con  la  mayoría  de  las  neoplasias  epi¬ 
teliales,  nos  hacen  creer  útil  la  relación  de  un  caso  de  esa 
especie,  que  nos  fué  presentado  para  su  estudio  por  el  Dr. 
E.  Latapí.* 

Se  trata  de  una  niña  de  siete  á  ocho  años,  la  cual,  desde 
muy  pequeña,  probablemente  desde  el  nacimiento,  comen¬ 
zó  á  tener  pequeñas  salientes  miliares  en  la  piel  de  la  cara. 
La  madre  de  la  enfermita  refiere,  que  el  lugar  en  que  por 
primera  vez  observó  estos  pequeños  tumores,  fué  en  el  pár¬ 
pado  inferior  izquierdo;  que  exprimiendo  algunos  de  ellos, 

*  Hago  presente  al  Dr.  Latapí  mi  reconocimiento,  por  la  liberalidad  con  que 
puso  á  la  paciente  á  mi  disposición. 


21 


IÓ2  dr.  m.  toussaint.—  acantoma  adenoide  quistico. 


hacía  salir  masas  sólidas."  En  su  concepto  desaparecieron 
algunos  de  esos  nodulos  primitivos.  Con  el  desarrollo  de  la 
niña  se  notó  que  fueron  apareciendo  nuevos  tumorcitos  en 
el  pliegue  naso-yugal,  en  el  contornodel  ángulo  interno  del 
ojo,  en  la  frente,  en  la  mitad  izquierda  de  la  barba  y  debajo 
de  ella,  y  por  último,  en  la  parte  posterior  del  carrillo  del 
mismo  lado.  Al  mismo  tiempo  que  aparecían  nuevos  nodu¬ 
los,  aumentaba  el  volumen  de  los  primeros,  reuniéndose 
en  masas,  ocupando  los  lugares  dichos.  Nunca  ha  tenido 
dolores  espontáneos,  ni  sensación  anormal  de  ningún  gé¬ 
nero,  ni  molestia  alguna;  nunca  ha  presentado  trastornos 
intelectuales.  La  mujer  se  decidió  á  consultar  respecto  de 
su  hija,  por  la  deformación  que  ha  producido  el  padecimien¬ 
to,  más  que  por  otro  motivo. 

El  estado  actual  de  la  enferma  es  el  siguiente:  Niña  de 
constitución  mediana, en  bastante  buen  estado  de  nutrición; 
tiene  seis  placas  neoplásicasen  los  lugares  ya  mencionados, 
de  las  cuales  las  más  grandes  y  salientes  ocupan  el  surco 
naso-yugal,  la  barba  y  el  carrillo.  (La  topografía  del  pade¬ 
cimiento  se  puede  ver  eu  la  lámina  núm.  2).  Cada  una  de 
estas  placas,  cuya  altura  respecto  á  la  superficie  cutánea 
varía  entre  cuatro  y  ocho  milímetros,  y  su  mayor  longitud 
de  tres  á  cinco  milímetros,  está  formada  por  una  masa  car¬ 
nosa  de  bordes  bastante  bien  limitados.  La  superficie  de  las 
producciones  tiene  cierta  semejanza  con  la  corteza  de  la 
naranja,  notándose  en  ella  multitud  de  pequeñas  salientes 
hemisféricas,  puntos  miliares  y  especie  de  comedones;  es¬ 
tos  puntos  son  blancos,  opacos  en  unos  lugares  y  negros 
en  otros.  Comprimiendo  con  una  placa  de  vidrio  la  super¬ 
ficie  de  uno  de  los  neoplasmas,  se  observan  en  su  espesor 
pequeños  cuerpos  ó  masas  de  forma  más  ó  menos  esférica, 
de  uno  á  uno  y  medio  milímetros  de  diámetro,  semitrans¬ 
parentes  unos  y  de  color  blanco  opaco  los  otros. 

Además  de  las  placas  descritas,  existen  nodulos  disemi¬ 
nados,  ya  solos,  ya  en  pequeños  grupos,  cerca  del  ángulo 
externo  del  ojo  y  de  la  comisura  labial.  En  la  cercanía  de 
las  grandes  placas  se  ven  también  algunos  nodulos  unidos 
por  los  bordes  con  ellas. 

Examinando  con  lente  la  superficie  de  los  tumores,  se 
observa  que  los  puntos  blanquecinos  y  negros  (aunque  no 


*  La  madre  de  la  enferma,  mujer  del  pueblo,  compara  la  materia  extraída  por 
la  expresión,  á  pequeñas  arañas.  En  esto,  como  en  lo  demás  que  refiere  respecto 
de  la  niña,  se  nota  el  defecto  de  que  desgraciadamente  adolecen  la  mayoría  de 
las  gentes  de  nuestra  clase  baja  cuando  se  trata  de  sus  enfermedades. 
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todos),  corresponden  á  pequeñas  aberturas  ó  cráteres  cuyo 
hueco  ocupan  á  manera  de  pequeños  tapones.  No  existe 
descamación  epidérmica,  ni  formación  de  vesículas  en  nin¬ 
guna  parte.  Si  se  extrae  con  la  punta  de  una  aguja  uno 
de  los  pequeños  tapones  y  se  examina  al  microscopio,  se 
ve  que  está  formado  por  una  masa  granulosa,  opaca,  seca, 
en  su  parte  central,  y  en  la  periférica,  por  abundantes  es¬ 
camas  epidérmicas  dispuestas  en  capas  concéntricas,  pero 
separadas,  muertas,  sin  semejanza  con  las  perlas  epitelia¬ 
les.  Picando  algunos  de  los  nodulos  miliares  y  exprimién¬ 
dolos,  no  se  obtiene  grasa,  la  cual,  por  otra  parte,  falta  com¬ 
pletamente  en  la  superficie. 

Ninguno  de  los  tumores  ni  nodulos  son  dolorosos  ni  es¬ 
pontáneamente  ni  á  la  presión;  no  provocan  comezón  ni 
molestia  alguna.  Tomados  entre  los  dedos,  se  les  puede 
desalojar  extensamente,  tanto  de  arriba  abajo  como  lateral¬ 
mente,  y  aun  levantarlos  bastante  con  respecto  á  los  teji¬ 
dos  profundos.  No  se  encuentran  ganglios  infartados  en 
las  regiones  correspondientes. 

La  cara  es  la  única  parte  del  cuerpo  donde  se  encuentra 
el  padecimiento,  siendo  notable  que  solamente  ocupa  el  lado 
izquierdo. 

Todos  los  órganos  funcionan  regularmente;  no  hay  sig¬ 
nos  de  idiotismo,  ni  existe  defecto  marcado  alguno  en  las 
funciones  intelectuales. 

Para  practicar  el  estudio  microscópico  de  la  neoplasia, 
se  tomó  por  excisión  una  de  las  pequeñas  salientes  de  de¬ 
bajo  de  la  barba;  esta  saliente  estaba  bien  circunscripta  y 
medía  como  tres  milímetros  en  su  mayor  diámetro.  A  pe¬ 
sar  de  haber  profundizado  algo  la  incisión,  pude  cerciorar¬ 
me  de  que  no  había  llegado  con  ella  hasta  tejidos  sanos, 
sino  que  en  la  parte  profunda  quedaban  porciones  de  la  neo¬ 
plasia  en  forma  de  masas  redondas,  blancas  y  opacas.  La 
pequeña  herida,  que  sangró  un  poco,  se  cubrió  de  una  cos¬ 
tra  sanguínea,  sin  otra  consecuencia. 

El  fragmento  extirpado  se  fijó  y  endureció  directamente 
en  alcohol  absoluto.  Para  la  coloración  de  los  cortes  se  usa¬ 
ron  las  soluciones  de  hematoxilina,  moreno  de  Bismark  y 
azul  de  metilena,  y  como  colores  ácidos,  la  eosina,  el  ácido 
pícrico  y  la  fuschina  ácida. 

.  En  secciones  dirigidas  perpendicularmente  á  la  superfi¬ 
cie,  examinadas  con  poco  aumento  (de  40  á  50  diámetros), 
se  reconoce  con  facilidad  que  la  neoplasia  tiene  su  asiento 
en  el  dermis  y  zonas  subdérmicas  hasta  gran  profundidad, 
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y  que  está  en  relación  directa  con  los  folíenlos  pilosos  se¬ 
báceos.  Del  canal  del  folículo,  como  un  pedículo,  ó  más 
bien  dicho,  del  tapiz  epitelial  que  la  envuelve,  se  ven  par¬ 
tir  cordones  celulares  que,  ensanchándose,  bifurcándose  y 
uniéndose  con  los  vecinos  conforme  se  alejan,  llegan  á  for¬ 
mar  pequeños  lóbulos  bien  circunscriptos  y  más  ó  menos 
globulosos.  El  conjunto  de  esta  especie  de  lóbulos  con  el 
folículo  al  que  están  relacionados,  tiene  remota  semejanza 
con  una  glándula  acinosa.  En  el  seno  de  las  masas  celu¬ 
lares  que  forman  los  lóbulos  citados,  se  observan  cavidades 
de  tamaño  variable,  perfectamente  limitadas,  generalmente 
circulares  (en  sección),  y  llenas  de  una  substancia  unifor¬ 
me  que  se  tiñe,  por  los  colores  ácidos,  débilmente.  Algunas 
de  estas  cavidades  son  de  volumen  considerable,  percepti¬ 
bles  á  la  simple  vista,  presentándose  vacías  en  la  prepara¬ 
ción  por  haberse  desprendido  durante  las  manipulaciones 
lo  que  contenían.  La  zona  toda  de  la  epidermis  se  ve  del¬ 
gada,  uniforme,  lisa  en  general,  y  sin  las  prolongaciones  y 
entrantes  intermedias  á  las  papilas  dérmicas,  puesto  que 
éstas  no  existen.  En  uno  que  otro  lugar,  sin  embargo,  se 
ve  cerca  de  la  vaina  de  un  folículo  alguna  prolongación  ha¬ 
cia  el  dermis,  la  cual  se  ensancha  y  ramifica,  dando  en  pe¬ 
queño,  la  imagen  de  uno  de  los  grupos  acinosos  antes  des¬ 
critos. 

El  tejido  conjuntivo  dérmico  y  sub-dérmico  están  con- 
densados  al  derredor  de  los  grupos  neoplásicos,  de  tal  ma¬ 
nera,  que  éstos  parecen  estar  provistos  de  una  especie  de 
cápsula  fibrosa  que  penetra  entre  las  lobulaciones:  la  capa 
de  este  tejido  que  queda  en  contacto  con  las  masas  celula¬ 
res,  tiene  puntilleo  abundante,  que  es  debido  á  infiltración 
celular. 

Usando  aumentos  mayores,  (200  á  500  diámetros),  se 
nota  que  la  cubierta  del  tumor  está  constituida  por  una  epi¬ 
dermis  completa  (stratum  corneum,  hialinum,  granulosum 
etc.),  pero  notablemente  adelgazada:  es  característico,  como 
dijimos  antes,  que  la  última  capa  del  stratum  mucosum, 
la  que  descansa  sobre  el  dermis,  es  uniformemente  plana. 
Al  llegar  á  las  aberturas  de  los  folículos,  y  al  penetrar  á  su 
interior  para  formar  la  vaina,  ésta  epidermis  va  haciéndose 
más  gruesa  gradualmente  por  el  aumento  de  sus  elementos. 

La  capa  córnea  llena  completamente  la  primera  parte 
del  canal,  sobresaliendo  un  poco  del  nivel  de  la  epidermis, 
y  forma  esa  especie  de  comedones  que  dan  el  aspecto  es¬ 
pecial  á  la  superficie.  En  esta  primera  parte  el  canal  del 
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folículo  está  enormemente  dilatado,  y  su  cavidad  llena  por 
la  substancia  córnea  antes  dicha,  la  cual,  en  las  capas 
periféricas,  se  reconoce  formada  por  láminas;  pero  en  la 
central  tiene  un  aspecto  algo  granuloso  y  sensiblemente 
uniforme.  El  stratum  granulosum  se  percibe  en  la  vaina 
del  folículo  con  notable  claridad:  sus  celdillas,  muy  ricas 
en  granulaciones,  parecen  estar  aumentadas  de  volúmen. 

El  stratum  mucosum  es  el  punto  de  partida  de  la  neo- 
plasia:  se  le  ve  continuarse  sin  interrupción  desde  la  epi¬ 
dermis  hasta  las  zonas  exteriores  de  la  vaina  del  folículo,  y 
dar  nacimiento  á  las  numerosas  prolongaciones  ya  descri¬ 
tas.  Eas  celdillas  de  la  capa  mucosa  tienen  su  tipo  normal 
en  la  cubierta  epidérmica  del  tumor;  en  la  vaina  de  la  raíz 
son  generalmente  alargadas,  algo  fusiformes,  y  en  los  cor¬ 
dones  ó  prolongaciones  tienen  una  forma  globulosa  ó  po¬ 
liédrica.  En  los  hinchamientos  ó  lobulaciones  de  la  peri¬ 
feria  de  la  neoplasia,  las  celdillas  forman  masas  sólidas  por 
su  densa  aglomeración,  y  conservando  el  tipo  epitelial, 
afectan  diversas  formas:  la  gran  mayoría  son  globulosas  ó 
ligeramente  alargadas,  pero  las  periféricas,  las  que  limitan 
á  los  lobulillos  ó  acini  son  cilindricas  y  dispuestas  aen  pa¬ 
lizada ».  (Lám.  III,  fig.  2  A.) 

En  el  espesor  de  las  masas  celulares  existen,  como  ya 
he  dicho,  especie  de  cavidades  quísticas,  cuyo  número  es 
un  poco  considerable.  Estas  especies  de  quistes,  en  unos  lu¬ 
gares  parecen  estar  formados  por  la  degeneración  de  las  cel¬ 
dillas,  porque  en  los  más  pequeños  de  ellos  se  ven  las  celdi¬ 
llas  que  los  limitan,  hinchadas,  algo  separadas  entre  sí,  y 
con  el  protoplasma  uniforme  y  refringente,  como  loes  el  con¬ 
tenido  de  las  pequeñas  cavidades;  esto  se  observa  bien  en 
preparaciones  tratadas  por  liematoxilina  de  Ehrlieh  y  solu¬ 
ción  de  van  Giesou.  Otros  quistes  parecen  reconocer  otro 
origen:  se  ve,  en  efecto,  en  algunas  preparaciones,  el  canal 
de  un  folículo  comprimido  entre  dos  proproducciones  veci¬ 
nas,  cii3^o  desarrollo  ha  sido  tan  grande,  que  han  invadido 
las  zonas  inmediatas  á  la  epidermis;  y  más  adelante,  en  re¬ 
lación  con  el  mismo  canal,  una  dilatación  quística.  Sea  cual 
fuere  el  mecanismo  de  su  producción,  estos  quistes  están 
limitados  por  las  celdillas  de  la  neoplasia,  con  la  particu¬ 
laridad  de  que  en  los  que  han  alcanzado  gran  desarrollo, 
dichas  celdillas  se  alargan  y  aplastan  formando  una  serie 
de  capas,  cuya  aspecto  es  igual  al  de  un  epitelio  pavimen- 
toso  estratificado.  (Lám.  III,  fig.  2  B.) 

El  tejido  conjuntivo  intersticial  es  fasciculado,  siendo 
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notable  su  riqueza  en  celdillas  plasmáticas  en  algunos  pun¬ 
tos:  al  derrededor  de  las  formaciones  epiteliales  se  observa 
como  ya  dije  antes,  abundante  infiltración:  las  celdillas  que 
la  constituyen  son  pequeñas,  redondas  y  con  un  solo  nú¬ 
cleo.  Entre  los  cordones  epiteliales  que  parten  de  la  vaina 
del  folículo,  quedan  comprendidas  porciones  de  tejido  con¬ 
juntivo  que,  por  las  anastomosis  de  los  primeros  entre  sí, 
quedan  entrelazados  con  ellos,  recordando  esta  disposición 
algo  de  la  estructura  de  ciertos  endoteliomas:  esta  semejan¬ 
za  se  hace  mayor  en  algunos  puntos  en  que  el  tejido  conj  tui¬ 
tivo  tiene  un  principio  de  degeneración  hialina,  y  en  otros 
en  que  existen  pequeños  vasos  sanguíneos.  (Lám.  IV,  B.) 

Las  glándulas  sudoríparas  parecen  estar  atrofiadas,  pues 
con  dificultad  se  encuentra  un  canal  recto  entre  dos  siste¬ 
mas  de  acini,  ó  unoflexuoso  en  el  stratum  sub-dérmico  y 
sin  conexión  de  ningún  género  con  la  neoformación. 

Respecto  de  las  glándulas  sebáceas  solo  se  observa,  co¬ 
mo  si  fuera  el  resto  de  ellas,  en  el  centro  de  uno  que  otro 
lobulillo,  que  las  celdillas  epiteliales  están  algo  más  gran¬ 
des,  su  protoplasma  granuloso,  y  tanto  él  como  el  núcleo 
se  tienen  con  alguna  dificultad. 

Como  se  ve,  la  enfermedad  que  describo  es  algo  especial, 
que  no  tiene  nada  de  común  con  las  neoformaciones  malig¬ 
nas  de  la  piel,  ni  con  otra  multitud  de  padecimientos  de  ella. 
Es,  como  puede  comprenderse  en  el  acto,  teniendo  en  cuen¬ 
ta  la  estructura,  una  afección  exclusiva  del  sistema  folicu¬ 
lar,  neoplásica  por  su  naturaleza,  y  de  carácer  epitelial. 

Destruye  las  glándulas  sudoríparas,  así  como  también, 
los  otros  órganos  anexos  al  tegumento  de  la  región  donde 
se  desarrolla,  por  compresión,  sin  invadir  sus  elementos 
ni  infiltrarse  de  una  manera  difusa.  Al  primer  golpe  de  vis¬ 
ta,  en  imágenes  de  conjunto  (véase  lám.  III,  fig.  i),  parece 
como  si  las  mismas  glándulas  sebáceas  se  hubieran  amplifi¬ 
cado  extraordinariamente,  y  á  este  supuesto  le  dá  ciertos 
visos  de  verosimilitud,  la  circunstancia  de  no  verse  dichas 
glándulas  rechazadas,  como  sucede  con  las  sudoríparas,  y 
en  cambio,  sí  encontrarse  restos  de  ellas  en  el  seno  de  algu¬ 
nas  masas  epiteliales.  El  tejido  conj uutivo  rechazado  igual¬ 
mente  y  condensado  en  la  periferia,  completa  ese  aspecto 
histológico,  que  por  sí  solo  basta  para  caracterizar  esta  cu¬ 
riosa  producción. 

Que  el  padecimiento  nada  tiene  de  común  con  las  neo- 
formaciones  malignas  de  la  piel,  es  cosa  fácil  de  conocer, 
y  basta  para  ello  una  comparación  superficial. 
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Ninguna  de  las  muchas  variedades  de  cáncer  epitelial 
de  la  piel,  ni  aun  aquellas  que  por  su  larga  evolución  afec¬ 
tan  cierto  carácter  de  benignidad,  tienen  semejanza  alguna 
con  el  tumor,  ni  clínica  ni  anatómicamente. 

Respecto  de  otras  afecciones  cutáneas  con  las  que  pue¬ 
de  encontrársele  analogía,  hay  que  recordar  que  la  hiper¬ 
trofia  simple  de  las  glándulas  sebáceas,  el  adenoma  de  las 
mismas  ó  esteatadenoma,  y  el  siringadenoma,  tienen  tal  ó 
cual  punto  de  contacto  con  aquel  padecimiento,  pero  exis¬ 
ten,  ya  en  la  forma  clínica,  ya  en  la  disposición  anatómica 
de  cada  uno  de  ellos,  suficientes  elementos  para  distin¬ 
guirlos. 

La  hipertrofia  simple  de  las  glándulas  sebáceas  tiene  en 
su  evolución  clínica,  no  sólo  analogía;  sino  tal  semejanza 
con  nuestro  padecimiento,  que  á  primera  vista  pudiera  iden¬ 
tificarse  con  ella.  En  efecto,  según  Unna,  la  hipertrofia 
simple  se  presenta  ya  bajo  la  forma  de  pequeños  tumores 
aislados,  cuyo  tamaño  varía  entre  el  de  un  grano  de  mos¬ 
taza  y  el  de  un  garbanzo,  indoloros,  de  muy  lento  desarro¬ 
llo,  blancos-amarillentos,  no  transparentes,  y  provistos  de 
aberturas  de  folículos;  ya  como  excrescencias  difusas,  lo¬ 
buladas,  con  puntos  semitransparentes,  semejantes  á  las 
glándulas  de  la  cáscara  de  una  naranja.  La  localización  de 
estos  tumores  es,  en  alguno  de  los  casos  descritos,  la  misma 
que  se  observa  en  el  nuestro. 

Histológicamente  hay  también,  á  primera  vista,  bastante 
semejanza,  puesto  que  en  la  hipertrofia  sucede^  que  las 
glándulas,  aumentadas  enormemente,  penetran  á  los  teji¬ 
dos  profundos  formando  especies  de  sistemas  acinosos  con 
el  canal  del  folículo.  Las  semejanzas,  sin  embargo,  desa¬ 
parecen  cuando  se  examinan  con  cuidado  las  partes  cons¬ 
tituyentes  de  la  producción  hipertrófica:  las  lobulaciones 
están  formadas  por  verdaderos  acini,  en  los  cuales  se  en¬ 
cuentran  las  grandes  celdillas  de  protoplasma  reticulado, 
ó  en  fusión  grasosa,  como  sucede  eu  una  glándula  no  cre¬ 
cida;  los  canales  excretores  existen  individualmente,  y  se 
les  ve  permeables  y  conteniendo  el  producto  de  secreción; 
Unna  distingue  dos  tipos  que  se  pudieran  comparar:  uno 
á  las  glándulas  en  reposo,  y  el  otro  al  estado  de  gran  acti¬ 
vidad;  pero  en  ambos  casos  lo  característico  es  la  presencia 
de  todos  los  componentes  del  órgano  glandular. 

El  adenoma  sebáceo,  descrito  por  Bock,  Pringle,  asi  co¬ 
mo  por  Balzer  y  Ménétrier,  es  una  entidad  patológica,  cuya 
existencia  ó  individualidad  no  está,  en  concepto  del  sabio 
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dermatologista  de  Hamburgo,*  suficientemente  fundada. 
Según  dicho  especialista,  fuera  del  caso  de  Bock,  los  des¬ 
critos  por  los  autores  antes  citados,  se  pueden  referir,  sea 
á  la  hipertrofia  simple,  como  sucede  con  los  de  Pringle  y 
Caspary,  sea  al  acantoma  adenoide,  como  sucede  con  el  de 
Balzer  y  Ménétrier. 

La  observación  de  Bock  se  refiere  á  una  mujer  de  70 
años,  que  tenía  en  la  cabeza  desde  su  niñez,  un  tumor  de  8 
centímetros  de  largo,  6  de  ancho  y  3  á  5  de  alto,  de  super¬ 
ficie  finamente  rugosa.  Este  tumor  estaba  compuesto  de 
lóbulos  glandulares,  perfectamente  limitados  por  tejido 
conjuntivo,  en  el  seno  de  los  cuales  se  veía  la  presencia  de 
celdillas  en  degeneración  grasosa,  gotitas  de  grasa  libre,  ó 
bien  de  concreciones  calcáreas. 

La  definición  del  esteatadenoma  adoptada  hasta  ahora 
por  los  autores  (Bock,  Unna),  sería  la  siguiente:  Excres¬ 
cencias  ó  tumores  nacidos  del  epitelio  de  las  glándulas 
sebáceas,  benignos,  de  configuración  irregular,  encontrán¬ 
dose  en  sus  prolongaciones  degeneración  grasosa,  y  nunca 
coloidea  ni  córnea.  Estos  caracteres  son  bastantes  para  dis¬ 
tinguir  el  adenoma  sebáceo  del  tumor  que  hemos  estudiado. 

Entre  los  tumores  descritos  como  esteatadenoma,  el  de 
Pringle  tiene,  clínicamente,  bastante  semejanza  con  el 
nuestro.  La  enferma  tenía  desde  niña  tumores  desde  el  ta¬ 
maño  de  una  cabeza  de  alfiler  hasta  el  de  un  garbanzo, 
ocupando  la  nariz,  los  surcos  naso-yugal  y  naso-labial,  al 
derredor  de  la  boca  y  extendiéndose  hasta  la  barba.  Estos 
tumores  eran  indolentes,  sólidos,  de  color  blanco  amarillen¬ 
to,  bien  limitados,  estrechamente  juntos,  pero  no  confluen¬ 
tes.  Además  de  las  diferencias  estructurales,  las  cuales 
corresponden  perfectamente  á  la  hipertrofia,  había  las  par¬ 
ticularidades  macroscópicas,  pues  la  superficie  de  los  tu¬ 
mores  era  lisa,  sin  vestigios  de  aberturas  foliculosas,  y 
picándole,  se  vaciaban  por  la  abertura  del  piquete  masas 
sebáceas. 

Con  el  nombre  de  siringadenoma  ó  siringo-cistadenoma, 
han  descrito  los  dermatólogos,  producciones  epiteliales  que 
toman  su  origen  en  el  tubo  ó  canal  excretor  de  las  glándu¬ 
las  sudoríparas,  a  diferencia  del  llamado  espiradeuoma  que 
nace  del  pelotón  flexuoso  de  las  mismas  glándulas.  El  si¬ 
ringadenoma  tiene  en  su  estructura  algunos  puntos  de  se¬ 
mejanza  con  los  tumores  de  nuestro  estudio,  aunque  menos 
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que  el  adenoma  eebáceo;  en  cambio,  clínicamente  son  fun¬ 
damentalmente  diferentes.  El  neoplasma  de  las  glándulas 
sudoríparas  forma  también  cordones  epiteliales  sólidos  á  ve¬ 
ces,  que  se  hacen  bastante  gruesos  en  algunos  puntos,  y  que 
tienen  en  su  espesor  quistes  de  tamaño  variable,  alcanzando 
en  ciertas  circunstancias  dimensiones  considerables.  Las 
diferencias  comienzan  cuando  se  compara  la  forma  irregu¬ 
lar  del  primero  con  la  disposición  acinosa  del  segundo,  el 
punto  de  partida  en  uno  y  en  otro,  y  por  último,  los  carac¬ 
teres  macroscópicos.  El  siringoma,  según  Unna,  es  una 
afección  de  los  adultos,  que  aparece  en  forma  de  tumores 
indolentes,  desde  el  tamaño  de  un  grano  de  mostaza  hasta 
el  de  un  garbanzo,  situados  de  un  modo  bastante  regu¬ 
larmente  simétricos  en  la  parte  anterior  del  pecho,  de  pre¬ 
ferencia  arriba.  De  esos  lugares,  parecen  extenderse  gra¬ 
dualmente  hacia  el  resto  de  la  pared  anterior  y  laterales 
del  pecho,  y  muy  rara  vez  hasta  el  cuello  y  cara  interna  de 
las  extremidades  superiores.  Más  escepcional mente  se  ven 
tumores  aislados  en  los  párpados  ó  en  la  cabeza.  Los  tumo¬ 
res  tienen  al  principio  el  color  de  la  piel;  más  tarde  se  po¬ 
nen  obscuros,  rojizos  y  aun  violáceos. 

El  único  padecimiento  de  la  piel  con  el  cual  concuerdan 
las  disposiciones  anatómicas,  así  como  el  curso  clínico  de 
nuestro  caso,  y  al  cual,  en  mi  concepto,  debe  ser  referido,  es 
el  acantoma  adenoide  quístico  de  Unna,  llamado  por  Brooke, 
epitelioma  adenoide  quístico,  y  por  Fordyce,  epitelioma  quís¬ 
tico  benigno. 

Esta  enfermedad,  cuyo  conocimiento  se  debe  á  algunas 
observaciones  aisladas  de  los  autores  mencionados,  parece 
haber  sido  observada  hasta  ahora  preferentemente  en  In¬ 
glaterra  y  en  América.  Los  rasgos  clínicos  y  caracteres  ana¬ 
tómicos  de  ella  son  de  tal  mañera  semejantes  en  todos  los 
casos,  que  la  descripción  de  uno  pudiera  aplicarse  á  los  de¬ 
más  con  ligeras  variantes:  la  misma  distribución  topográfica 
de  los  tumores,  el  mismo  color,  aspecto  de  la  superficie;  la 
misma  época  en  el  desarollo;  lamisma  benignidad,  etc;  y  por 
otro  lado,  la  misma  estructura  correspondiente.  Unna  con¬ 
sidera  el  aspecto  y  disposición  estructural  suficientemente 
característicos  para  clasificar  como  acantoma,  el  tumor  de 
la  observación  publicada  por  Balzer  y  Ménétrier,  en  los  Ar¬ 
chivos  de  Fisiología,  basándose  solo  en  la  descripción  y  eu 
las  figuras  del  trabajo  de  esos  autores. 

Hace  observar  el  mismo  Unna,  y  Con  razón,  que  el  título 
de  epitelioma,  aplicado  tanto  por  Brooke  como  por  Fordy- 
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ce  á  la  neoplasia,  puede  ser  sustituida,  para  evitar  equívo¬ 
cos,  por  el  de  acantoma,  puesto  que  comienza  por  la  capa 
de  celdillas  espinosas.  Auspitz  ha  creado  el  término  acan- 
tosis,  para  designar  la  multiplicación  de  las  celdillas  espi¬ 
nosas  de  la  epidermis  en  ciertas  formas  de  eczema  y  otros 
padecimientos:  por  analogía,  y  tratándose  de  un  neoplasma, 
conviene  el  término  acantoma. 

Ignoro  si  entre  nosotros  lian  sido  ya  observados  enfer¬ 
mos  de  este  género;  en  todo  caso,  parecen  no  haber  sido  des¬ 
critos,  pues  no  he  podido  encontrar  referencia  alguna  en 
nuestras  publicaciones  nacionales. 

—  - 

TRATAMIENTO  DE  LAS  PRESENTACIONES  0CC1PITO-P0STERIORES, 
PARA  EVITAR  QUE  SE  VUELVAN  PERMANENTES. 

Por  el  Dr.  Antonio  J.  Carbajal- 

Memoria  presentada  por  su  autor  en  la  sesión  de  Ginecología  y  Toco¬ 
logía  del  xii  Congreso  Internacional  de  Medicina,  verificado  en 
Moscou,  Rusia,  en  Agosto-  de  1897. 

Las  presentaciones  occípito-posteriores  no  pueden  ser 
consideradas  como  rigorosamente  eutócicas:  en  consecuen¬ 
cia,  deben  ser  suprimidas  ó  corregidas,  á  fin  de  evitar  que 
la  cabeza  sea  expulsada  ó  extraída  en  esta  posición. 

Examinando  atentamente  la  marcha  del  trabajo  en  es¬ 
tas  presentaciones,  en  las  que  el  dorso  del  feto  está  dirigido 
atrás,  observamos  fenómenos  más  interesantes  de  conside¬ 
rar  que  los  que  pertenecen  á  las  presentaciones  anteriores, 
en  las  cuales  el  dorso  y  el  occipucio  están  colocados  hacia 
adelante. 

Una  vez  inaugurado  el  trabajo  del  parto,  la  dilatación 
del  cuello,  que  constituye  el  primer  período,  es  larga,  difí¬ 
cil  y  dolorosa,  más  aún  que  en  las  occí pito-anteriores.  El 
tacto  vaginal,  durante  las  contracciones,  permite  percibir 
la  tensión  más  fuerte  del  segmento  posterior  del  cuello  y 
de  la  zona  inferior  del  útero;  en  tanto  que  el  segmento  an¬ 
terior  del  cuello  está  relativamente  flojo,  engrosado  y  ede¬ 
matoso.  Los  padecimientos  de  la  mujer  son  más  intensos, 
á  causa  de  fuertes  dolores  intra-pelviauos  y  de  calambres 
en  la  pierna  y  muslo  correspondientes. 

La  formación  de  la  fuente  no  es  francamente  cónica;  muy 
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á  menudo  es  plana  y  se  revienta  prematuramente,  lo  que 
constituye  un  accidente  serio. 

La  cabeza,  que  comienza  á  descender  y  penetrar  en  la 
excavación,  no  se  conserva  siempre  doblada,  y  tiende  á  ha¬ 
cerlo  sobre  el  dorso,  como  el  tacto  lo  demuestra;  pues  la 
mollera  occipital  se  vuelve  casi  intangible,  mientras  que 
la  frontal  situada  en  la  extremidad  anterior  del  diámetro 
oblicuo,  es  bastante  accesible  detrás  del  arco  pubiano,  y 
tiende  á  aproximarse  al  centro  de  la  excavación.  En  estas 
condiciones,  y  después  de  la  ruptura  de  la  bolsa,  la  paciente 
se  agota  en  vanos  esfuerzos,  y  el  trabajo  110  avanza. 

Si  es  multípara,  alguna  vez  sucede  que  la  cabeza  gira 
hacia  adelante,  el  occipucio  se  coloca  como  en  las  occípito- 
anteriores,  y  todo  se  simplifica  de  un  modo  admirable.  Des¬ 
de  este  momento  el  trabajo  avanza  con  rapidez,  y  pronto 
concluye.  Si  la  rotación  no  se  verifica,  y  es  la  regla  en  Mé¬ 
xico  (110  la  he  visto  producirse  espontáneamente  sino  una 
sola  vez),  la  mujer  se  fatiga  inútilmente,  como  decía  antes; 
sin  embargo,  no  siendo  dudosa  la  indicación  de  intervenir, 
es  posible  y  aun  fácil  operar  la  rotación  por  medio  de  la 
mano,  de  la  palanca  ó  del  fórceps.  Si  el  occipital  ha  girado 
del  lado  del  sacro,  la  extracción,  aun  cuando  siempre  im¬ 
propia,  es  menos  peligrosa  para  la  madre  y  el  producto,  que 
en  los  siguientes  casos. 

En  las  primerizas,  la  situación  es  más  delicada;  la  rota¬ 
ción  110  se  hace,  porque  es  muy  difícil  de  efectuarse;  la  ca¬ 
beza  se  enclava.  Luego  que  este  hecho  se  produce  y  que  se 
impone  la  indicación  de  abreviar  el  trabajo,  para  salvar  á 
la  criatura,  la  rotación  artificial  es  extremadamente  difícil, 
y  á  menudo  imposible  de  ejecutar.  La  extracción  en  oceí- 
pito-sacra  es  larga,  laboriosísima;  es  necesario  desplegar 
una  fuerza  considerable  por  medio  del  fórceps  (como  que 
se  violentan  entonces  las  leyes  naturales);  el  perineo  se  des¬ 
garra  casi  inevitablemente;  y  á  pesar  de  todo,  no  se  llega 
á  menudo  á  extraer  más  que  un  feto  muerto.  Yo  he  perdido 
de  este  modo  el  50  por  100. 

Si  alguna  complicación  viene  á  añadirse  á  las  dificultades 
mencionadas,  el  peligro  aumenta  en  proporciones  considera¬ 
bles.  Estas  complicaciones  pueden  ser,  por  ejemplo,  la  con¬ 
tracción  del  anillo  de  Bandl,  el  enrollamiento  del  cordón  al 
rededor  del  cuello,  la  placenta  previa,  etc.,  etc.  Debo  recono¬ 
cer  que  á  esta  clase  de  partos  se  refiere  mi  estadística  perso¬ 
nal,  y  que  otros  compañeros  no  han  sido  tan  desgraciados. 

Terminada  la  expulsión  de  la  placenta,  la  mujer  queda 
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expuesta  á  las  consecuencias  ordinarias  de  un  trabajo  largo 
tiempo  prolongado  y  que  os  son  bien  conocidas.  No  insistiré 
sobre  este  punto;  pero  recordaré  al  menos  los  deplorables 
resultados,  á  veces  sin  remedio,  de  las  desgarraduras  com¬ 
pletas  del  perineo,  y  que  tanta  influencia  desempeñan  en 
la  felicidad  conyugal. 

¿De  qué  depende  esta  serie  de  dificultades  que  tanto  per¬ 
turban  el  trabajo  del  parto  en  las  presentaciones  que  es¬ 
tudio? 

La  primera  causa,  si  no  me  engaño,  y  sobre  la  cual  he' 
llamado  la  atención  de  mis  colegas  desde  el  año  de  1892, 
es:  la  falta  de  identificación  dinámica  de  los  ejes  del  feto  y 
del  canal  vulvo-utemno .  «Ut  útero  et  pelvis  et  infante  una 
et  eadem  sint  axis,»  decía  Van  Swieten.  En  efecto,  el  eje  del 
ovoide  fetal  está  colocado  detrás  del  eje  del  canal  que  de¬ 
be  atravesar,  á  causa  de  la  situación  del  dorso  y  de  la  cabe¬ 
za  del  producto.  La  mala  dirección  que  las  fuerzas  uterinas 
reciben  por  la  dicha  situación  del  eje  fetal,  que  debe  trans¬ 
mitirlas,  explica  porqué  la  dilatacióndel  cuello  se  efectúa 
con  tanta  lentitud  y  á  expensas  principalmente  del  seg¬ 
mento  posterior;  por  qué  la  cabeza  está  siempre  dirigida 
más  hacia  atrás;  por  qué  la  fuente  se  desgarra  prematura¬ 
mente,  y,  en  fin,  por  qué  el  occipital,  estando  dirigido  del 
lado  del  sacro,  la  expulsión  se  vuelve  todavía  más  difícil  y 
aun  imposible,  la  extracción  con  el  fórceps  excesivamente 
laboriosa,  y  demandando,  ante  todo,  que  la  cabeza  se  doble 
fuertemente  sobre  el  plano  external.  Las  fuerzas  naturales 
no  realizan  esta  identificación  sino  al  precio  de  esfuerzos 
enormes  y  solamente  (entre  nosotros)  con  fetos  muy  pe¬ 
queños,  muertos,  ó  en  pelvis  suficientemente  ancli  s.  Esta 
causa  obra,  pues,  desde  el  principio  del  trabajo,  y  pertur¬ 
ba  considerablemente  la  dilatación  del  cuello,  la  penetra¬ 
ción  de  la  cabeza,  el  descenso  y  la  expulsión;  110  cesa  de 
influir  de  una  manera  funesta,  sino  cuando  desaparece,  ya 
sea  espontáneamente,  lo  que  es  excesivamente  raro,  ó  por 
la  intervención  del  arte. 

Pero  hay  otras  causas  que  los  autores  clásicos  invocan 
justamente  para  explicar  el  mecanismo  de  este  parto  y  que 
el  Profesor  Gutiérrez,  de  la  Escuela  de  México,  y  su  discí¬ 
pulo  el  Dr.  González  de  la  Vega,  que  se  ha  inspirado  en  sus 
ideas,  han  adoptado,  y  con  las  cuales  estoy  perfectamente 
de  acuerdo. 

«No  es  necesario  poseer  conocimientosmecánicos especia¬ 
les,  dice  el  Sr.  Gutiérrez,  ni  desarrollar  grandes  esfuerzos 
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de  imaginación  para  comprender  qne  el  dorso  del  feto  se 
acomodará  más  fácilmente  á  la  pared  lateral  de  la  gran  pel¬ 
vis,  puesto  qne  encuentra  gran  obstáculo  para  adaptar  su 
superficie  convexa  á  la  curvatura  del  promontorio;  además, 
el  cuello  fetal,  así  como  los  hombros,  deslizan  perfectamen¬ 
te  sobre  la  línea  innominada,  y  no  lo  podrían  hacer  sobre  el 
promontorio;  el  occipucio  mismo  encuentra  más  obstáculos 
del  lado  del  sacro  que  del  arco  pubiauo:  lo  contrario  pasa 
para  la  región  frontal.)) 

Ya  vemos  porqué  la. cabeza  no  gira  hacia  atrás.  En  efec¬ 
to,  el  fenómeno  mecánico  más  importante,  indispensable 
aun  para  que  se  facilite  este  parto,  es  la  rotación  del  occipi¬ 
tal  hasta  que  se  ponga  en  relación  con  el  arco  del  pubis. 
¿Por  qué?  Porque  el  cuello  del  niño  es  demasiado  pequeño 
(3^2  centímetros),  y  no  puede  medir  la  altura  de  la  pared 
lateral  de  la  pelvis  (10  centímetros  5),  tampoco  la  de  la  pa¬ 
red  posterior  (11  centímetros),  para  permitir  la  salida  de  la 
cabeza  del  recinto  pélvico,  sin  la  penetración  de  una  parte 
del  cuerpo  del  feto,  lo  cual  aumenta  los  diámetros  de  la  ca¬ 
beza,  substituyendo  los  propiamente  cefálicos  por  los  cérvi- 
co  y  dorso  frontales  (10  y  11  centímetros). 

Si  la  rotación  es  á  tal  punto  necesaria,  por  qué  falta  en 
nuestras  mujeres?  Es  necesario  recordar  que  la  pelvis  me¬ 
xicana  presenta  particularidades  notables,  que  aun  en  los 
partos  en  o.  a.  perturban  frecuentemente  la  rotación  inter¬ 
na  de  la  cabeza,  el  descenso  completo  y  la  expulsión.  Las 
principales  son:  19,  un  estrechamiento  moderado  y  general 
de  todos  los  diámetros,  marcado  sobre  todo  en  los  antero— 
posteriores;  20,  la  altura  media  del  pubis,  que  llega  á  475 
milímetros  (Sánchez)  ó  55  milímetros  (Rodríguez);  30,  la 
inclinación  del  pubis,  que  hace  más  horizontal  la  dirección 
de  la  vulva  y  amengua  el  perineo;  49,  la  vulva  misma  es 
pequeña;  y  otras  particularidades  menos  importantes  de 
considerar  para  mi  objeto.  La  influencia  de  todas  ellas  se 
marca  más  especialmente  en  las  primerizas. 

Con  estos  datos  no  es  difícil  comprender,  porqué  el  parto 
que  examino,  se  vuelve  más  distócico  en  la  mujer  mexica¬ 
na.  Primero:  las  fuerzas  expulsivas  obran  atrás  del  eje  vul- 
vo-uterino  (fenómeno  común  y  fundamental  en  toda  clase 
de  pelvis).  Segundo:  estrechamiento  moderado  de  los  diá¬ 
metros.  Estos  dos  factores  perturban  el  descenso  de  la  ca¬ 
beza,  particularmente  si  se  agrega  la  tendencia  marcada  á 
la  deflexión. 

Esta  deflexión  que  muy  frecuentemente  he  observado, 
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depende,  á  mi  juicio,  de  la  compresión  que  ejerce  la  pared 
uterina  sobre  la  cara  y  una  parte  de  la  frente  del  feto;  por¬ 
que  en  el  intervalo  de  las  contracciones  he  podido  hacerla 
cesar  con  presiones  apropiadas.  Una  de  dos  cosas  ocurre:  ó 
la  cabeza  está  desdoblada,  y  entonces  no  puede  encajarse 
á  fondo,  y  la  rotación  es  imposible:  la  cabeza  se  enclava  (al¬ 
gunas  veces  resulta  una  presentación  de  frente);  ó  bien  es¬ 
tá  doblada  sobre  el  plano  esternal,  pero  las  fuerzas  se  han 
agotado  ya;  en  ambos  casos  nos  encontramos  en  presencia 
de  nna  posición  permanente,  que  indefinidamente  prolon¬ 
gada,  amenaza  de  una  manera  inmediata  la  vida  del  produc¬ 
to  y  expone  á  la  mujer  á  una  puerperalidad  patológica. 

Que  la  deflexión  de  la  cabeza  impide  el  descenso,  es  na¬ 
tural,  porque  el  diámetro  corto,  el  oecipito-bregmático  (9 
centímetros),  es  reemplazado  por  el  largo,  el  occipito-fron- 
tal  (11  centímetros).  Ahora  bien,  los  diámetros  oblicuos  de 
la  parte  baja  de  la  excavación  tienen  10^2  centímetros,  y  el 
transverso  9 centímetros.  Es  necesario,  pues,  que  la  ca¬ 
beza  se  encaje  fuertemente  doblada  á  fin  de  que  la  conjuga¬ 
ción  de  los  diámetros  se  realice  de  la  manera  siguiente:  el 
biparietal  y  el  occipito-bregmático, ambos  de  9  centímetros, 
con  cada  uno  de  los  oblicuos  de  10^2  centímetros. 

Pero  suponiendo  que  esta  conj  ligación  existe,  y  que  la  ca¬ 
beza  está  bien  doblada,  para  que  se  verifique  la  rotación 
completa,  es  necesario  que  el  occipital  recorra  tres  octavos 
de  círculo. 

Si  en  las  posiciones  occipito-anteriores,  los  parteros  me¬ 
xicanos  nos  vemos  obligados  á  menudo  á  terminar  el  des¬ 
censo,  y  algunas  veces  á  efectuar  la  rotación  interna  de  un 
octavo,  de  círculo,  á  extraer  aiui  la  cabeza  á  causa  de  las  ra¬ 
zones  de  conformación  antes  enunciadas;  qué  sucederá  si 
el  occipital  está  obligado  á  hacer  la  larga  excursión  de  ^4 
de  círculo?  Que  no  la  ejecuta,  porque  falta  la  vis  a  tergo  ne¬ 
cesaria.  En  estas  circunstancias,  la  extracción  se  impone, 
á  causa  del  peligro  que  corre  el  niño,  y  además,  porque  es 
inútil  y  peligroso  para  la  madre  esperar  más  largo  tiempo 
que  el  debido.  Hacer  la  rotación  hácia  adelante  es  la  indi¬ 
cación  precisa, para  suplir  á  la  naturaleza.  Algunos  temen 
torcer  peligrosamente  el  cuello  del  niño;  otras  veces  es  im¬ 
posible.  Sin  embargo,  es  la  verdadera  indicación,  la  que  ha 
defendido  brillantemente  mi  distinguido  amigo  el  Dr.  Gu¬ 
tiérrez,  apoyándose  en  las  experiencias  tan  demostrativas 
del  Profesor  Tarnier  y  Mad.  Henry.  Yo  estoy  enteramente 
de  acuerdo  con  las  conclusiones  de  estas  personas. 
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La  extracción  directa  en  occipito-sacra  exige  una  fuer¬ 
za  considerable  y  una  inevitable  lentitud:  las  extremidades 
de  los  diámetros  largos  de  la  cabeza  deben  salir  adelante 
del  perineo  y  no  debajo  del  arco  pnbiano:  el  dorso  del  feto 
debe  pasar  adelante  del  promontorio,  y  sus  dos  superficies 
convexas  y  rígidas  se  acomodan  mal.  Por  lo  demás,  como 
lo  he  dicho,  la  naturaleza  no  lo  ejecuta  nunca,  sino  con 
fetos  pequeños  ó  muertos  y  en  pelvis  relativamente  muy 
amplias.  Yo  la  he  practicado  varias  veces  por  absoluta  ne¬ 
cesidad,  y  no  pienso  repetirla  con  feto  vivo,  desde  que  po¬ 
seemos  otro  recurso  más  científico  de  que  después  hablaré. 


Vivamente  impresionado  desde  hace  tiempo  por  los  ca¬ 
sos  que  la  práctica  me  ha  dado  ocasión  de  observar,  y  de 
la  gravedad  de  las  situaciones  en  que  me  he  encontrado; 
he  propuesto,  desde  1884  en  diversos  trabajos  científicos, 
los  procedimientos  destinados  á  cambiar  estas  malas  pre¬ 
sentaciones,  y  llego  al  objeto  principal  de  esta  memoria. 

Es  posible  suprimir  las  presentaciones  occipito-poste- 
riores  ó  corregirlas  oportunamente. 

i9  Antes  de  que  se  inaugure  el  trabajo,  en  el  último  mes 
del  embarazo,  por  un  método  de  maniobras  mixtas;  es  decir 
internas  y  externas. 

•  Procedimiento. — Después  de  haber  vaciado  el  recto  y  la 
vejiga,  la  mujer  se  coloca  en  el  decúbito  supino,  la  pelvis 
levantada  y  apoyada  en  un  cojin,  un  poco  duro.  Uno  de 
los  operadores  hará  la  rotación  del  tronco  del  feto,  sobre  su 
eje  longitudinal,  tomando  con  sus  dos  manos  el  hombro 
hácia  abajo  y  la  extremidad  pélvica  hácia  arriba,  á  fin  de 
conducir  el  dorso  hácia  adelante,  del  lado  de  la  presenta¬ 
ción.  Un  segundo  operador,  que  ha  introducido  préviamen- 
te  en  el  recto  los  dedos  índice  y  medio  de  la  mano  antonyma 
á  la  presentación,  los  dirige  hasta  la  sínfisis  sacro— ilíaca, 
entre  esta  última  y  el  parietal  posterior,  y  hace  girar  el 
occipucio  hácia  adelante,  en  el  mismo  momento,  y  hácia  el 
mismo  lado  que  el  operador  del  tronco.  La  posición  izquier¬ 
da  posterior,  se  volverá  izquierda  anterior:  la  posterior  de¬ 
recha,  anterior  derecha.  Los  operadores  se  colocaran  de 
cada  lado:  el  que  ejecute  la  rotación  de  la  cabeza,  del  lado 
opuesto  al  de  la  posición:  á  la  derecha  para  la  izquierda,  y 
vice  versa. 

Se  puede  usar  el  cloroformo,  sobre  todo  si  hay  razones 
para  temer  contracciones;  pero  no  es  indispensable.  La  con- 
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versión  obtenida,  se  fija  la  nueva  posición  por  níedio  de  un 
vendaje  apropiado. 

La  primera  vez  que  lie  aplicado  este  método  fue  el  1 1  de 
Julio  de  18S8,  asociado  con  el  Dr.  Echávarri,  que  tuvo 
la  amabilidad  de  historiar  el  hecho.*  La  segunda,  más 
demostrativa,  porque  se  refiere  á  un  caso  que  se  ajustó 
exactamente  á  las  condiciones  para  las  que  había  sido  ima¬ 
ginado,  fue  el  siguiente: 

Observación  i* — Junio  1892.  Secundípara,  próxima  á 
término.  Presentación  de  asiento  S.  I.  I.  A.  El  día  15  hice 
la  conversión  cefálica  de  Mattei  (nosotros  la  llamamos  In¬ 
versión  cef cilica. )  La  nueva  presentación  obtenida  fué  O. 
I.  D.  P.  Al  día  siguiente,  acompañado  del  Dr.  Echávarri 
aplicamos  el  procedimiento  descrito,  y  logramos  hacer  la 
rotación.  La  nueva  posición  y  definitiva  fué  O.  I.  D.  A. 

Aplicamos  el  vendaje  contentivo,  y  el  día  18  tuve  la  sa¬ 
tisfacción  de  presenciar  la  salida  de  la  cabeza  en  O.  I.  D. 
A.,  después  de  4^2  horas  de  trabajo.  Me  yí  obligado  á  cor¬ 
tar  el  cordón,  que  venia  enrollado  al  cuello,  y  á  extraer 
el  hombro  posterior.  El  infante  pesaba  4  kilos  355  gramos; 
tenía  una  longitud  de  54  centímetros,  y  el  diámetro  bis- 
acromial  era  de  16  centímetros. 

Este  niño  hubiera  indefectiblemente  perecido,  á  causa 
de  la  presentación  pélvica  primitiva,  que  entre  nosotros  da 
una  fuerte  mortalidad,  la  que  se  hacía  más  grave  por  el  en- 
rrollamiento  del  cordón  y  el  volumen  del  niño;  sobre  todo 
por  la  dimensión  del  diámetro  bis-acromial. 

2(-  Corrección  de  la  presentación  durante  el  trabajo,  an¬ 
tes  de  la  ruptura  de  la  fuente. 

Procedimiento. — La  anestesia  es  indispensable.  Introdu¬ 
cir  muy  suavemente  la  mano  antonyma  de  la  presentación, 
cuando  la  dilatación  del  cuello  es  suficiente,  para  permitir 
la  introducción  completa  de  la  mano.  Tomar  la  cabeza  á 
plena  mano,  y  ejecutar  la  rotación  en  el  seutido  deseado, 
cuidando  de  no  romper  la  fuente.  Colocar  la  otra  mano  so¬ 
bre  el  vientre,  en  el  fondo  de  la  matriz.  Es  útil,  aunque  no 
indispensable,  que  un  ayudante  haga  la  rotación  del  tron¬ 
co,  como  en  el  procedimiento  descrito  anteriormente. 

Si  la  dilatación  del  cuello  no  es  completa,  fijar  la  posi¬ 
ción  por  medio  de  un  vendaje  ó  de  las  manos:  el  parto  110 
tardará  en  las  multíparas,  y  en  ellas  se  podrá  romper  la 
bolsa  artificialmente,  si  el  cuello  está  bastante  dilatable. 

*  Revista  Médica  de  México,  1S88.  vol.  pag.  140. 
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En  las  nulíparas  es  mejor  esperar  la  ruptura  espontánea,  á 
menos  que  para  fijar  la  posición  110  se  vuelva  necesario  ha¬ 
cerla,  por  ser  el  medio  más  seguro. 

Observación  3^— Octubre  1883.  Multípara  en  trabajo 
hace  14  horas.  Presentación  O.  I,  D.  P.  El  cuello  está  di¬ 
latado.  Suplico  á  un  compañero  que  haga  la  rotación  del 
tronco,  mientras  yo  ejecuto  la  de  la  cabeza.  Cloroformo, 
sobreviene  una  contracción  fuerte  y  prolongada,  después 
de  haber  girado  la  cabeza;  y  como  la  bolsa  se  formaba  bien, 
retiro  el  anestésico,  y  observando  que  la  cabeza  descendía 
rápidamente,  rompo  la  bolsa  cuando  llegó  á  la  vulva,  y  co¬ 
loco  inmediatamente  la  mano  bajo  el  perineo  para  recibir 
la  cabeza,  que  salió  en  occípito-pubiana. 

Vemos  en  este  caso  que  una  vez  ejecutada  la  conversión, 
el  parto  terminó  de  una  manera  feliz  y  rápida. 

Observación.  4a — Diciembre,  1896.  Multípara  en  tra¬ 
bajo  hace  más  de  48  horas.  Vientre  en  alforja.  Presenta¬ 
ción  O.  I.  I.  P.  Para  completarla  dilatación  introduzco  un 
globo  de  Champetier  y  aplico  un  vendaje  compresivo  al 
vientre.  A  las  ir  de  la  mañana  el  globo  fué  expulsado;  la 
bolsa  estaba  íntegra.  Hago  la  conversión  manual,  la  ca¬ 
beza  baja  y  la  bolsa  se  rompe,  un  cuarto  de  hora  después 
hago  la  extracción,  en  occípito-pubiana,  por  medio  del  fór¬ 
ceps;  el  cordón  estaba  enrollado  al  cuello  del  niño  é  im¬ 
pedía  la  salida.  Niño  vivo.  ' 

39  Conversión  después  de  la  ruptura  de  la  bolsa. 

La  he  operado  dos  veces  en  multíparas,  con  una  rama 
del  fórceps,  empleada  como  palanca  y  terminando  en  se¬ 
guida  la  extracción  en  occípito-pubiana. 

Finalmente,  los  Dres.  Gutiérrez  y Zárraga  han  propuesto 
la  sinfisiotomía  para  las  presentaciones  irreducibles,  fun¬ 
dándose  en  consideraciones  teóricas  irreprochables  (cuan¬ 
do  el  iufante  aun  vive,  se  comprende).  Acepto  esta  opinión. 

En  México  no  consideramos  rigorosamente  eutóeieas  más 
presentaciones  que  las  occipito-anteriores  de  vértice,  y  des¬ 
de  hace  tiempo  nos  esforzamos  en  obtenerlas.  El  que  subs¬ 
cribe,  ha  propuesto  procedimientos  para  corregir  las  fron- 
to-posteriores  de  cara  y  las  occipito-posteriores 

Los  casos  que  he  tenido  el  honor  de  referiros  demuestran 
que,  en  cuanto  á  las  últimas,  es  posible  y  extremadamente 
ventajoso  hacer  la  conversión. 

Me  he  inspirado  en  la  antigua  máxima  Arte  non  vi ,  por¬ 
que  « mieux  vaut  douceur  que  violence .» 
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BIv  LAVADO  DE  LA  SANGRE 

Por  ei,  Dr.  F.  Lejars.* 

II 

LA  TÉCNICA. 

El  lavado  de  la  sangre  es  esencialmente  un  método  de 
urgencia:  en  tal  virtud,  se  debe  simplificar  su  técnica.  Di¬ 
versas  vías  se  han  utilizado;  pero  hablaremos  solo  de  las 
inyecciones:  i9  subcutáneas ,  2  9  intr a-venosas,  3  9  intr a— ar¬ 
teriales,  49  intr a-peritone ales ,  5 9  rectales .  Las  inyecciones 
intra-venosas  y  subcutáneas  responden  casi  á  la  generali¬ 
dad  de  las  indicaciones;  las  segundas,  sobre  todo,  deben  ser 
consideradas  como  el  procedimiento  práctico  diario. 

Los  aparatos. — Según  nuestra  opinión,  el  más  fácil  de 
improvisar  es  el  mejor.  Por  lo  mismo,  no  insistiremos  sobre 
ciertos  aparatos,  ingeniosos,  es  verdad,  pero  de  uso  limita¬ 
do  fatalmente,  que  lian  sido  imaginados  en  estos  últimos 
tiempos.  Además,  todos  los  aparatos  de  inyección  pueden 
clasificarse  en  tres  grupos:  i9  Las  jeringas ,  29  los  aparatos 
de  bomba ,  39  los  aparatos  en  los  cuales  el  escurrimiento  del 
líquido  se  verifica  por  su  propio  peso ,  ayudado  ó  no  de  un 
mecanismo  de  sifón. 

Los  diversos  modelos  de  jeringas  hipodérmicas  pueden 
aprovecharse,  á  condición  de  que  sean  fácilmente  esteriliza- 
bles  y  de  cierta  capacidad;  pues  debiendo  ser  abundante  la 
cantidad  de  líquido  por  inyectar,  es  molesto  y  embarazoso 
hacerlo  con  una  jeringa  de  pequeña  capacidad. 

Por  mi  parte,  me  sirvo  comunmente  de  una  jeringa  de 
Roux,  de  capacidad  de  50  c.  c.,  teniendo  cuidado  de  dejar 
la  aguja  en  el  sitio  mientras  se  vuelve  á  cargar  la  jeringa, 
y  así  sucesivamente  cuantas  veces  es  necesario  hasta  in¬ 
yectar  de  350  á  400  c.  c.  de  líquido.  Debemos  advertir,  que 
es  muy  útil  tener  una  aguja  bastante  gruesa  y  larga,  pues 
de  otra  manera,  la  fuerza  que  hay  que  desplegar  para  ha¬ 
cer  penetrar  el  líquido,  es  muy  pronto  un  verdadero  obs¬ 
táculo.  Por  supuesto  que  la  jeringa  deberá  ser  hervida  y 
flameada  previamente.  En  su  oportunidad  insistiré  sobre 
esta  y  otras  precauciones.  Estos  instrumentos,  que  pueden 

*  Véase  el  número  anterior,  pág.  146. 
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servir  para  las  inyecciones  subcutáneas,  son  insuficientes, 
en  general,  para  la  transfusión  intra-venosa. 

Los  mas  conocidos  y  generalizados  son  los  aparatos  de 
bomba;  aun  el  aparato  de  Potain  es  excelente.  Varnier  ha 
demostrado,  que  sirviéndose  de  la  aguja  num.  2,  se  puede 
hacer  penetrar  100  gramos  de  liquido  en  dos  minutos,  con 
tres  golpes  de  émbolo.  Otros  aparatos,  tales  como  el  de  Bur- 
lureaux,  de  Dumonthier,  etc,  permiten  obtener  una  corrien¬ 
te  sensiblemente  uniforme,  lo  que  110  tiene,  es  preciso  de¬ 
cirlo,  una  gran  importancia  en  tal  caso. 

Los  tres  aparatos  más  simples  de  todos  llenan  absoluta¬ 
mente  todos  los  desiderátum.  Un  vaso  lavador  esmaltado, 
ó  mejor  de  vidrio,  un  tubo  de  cauchuc  rojo  de  un  metro  y 
medio  de  largo,  una  aguja  Potain  núin.  2  y  una  cánula  de 
vidrio,  para  las  inyecciones  intra— venosas,  representan  el 
mínimum  de  instrumentación.  Es  todo  lo  que  se  necesita. 
Todas  las  inyecciones  intra-venosas  que  hemos  hecho  ó  que 
hemos  hecho  hacer,  desde  hace  muchos  años,  han  sido  con 
este  simple  aparato. 

Con  un  tapón,  dos  tubos  de  vidrio,  el  tubo  de  cauchuc  y 
la  cánula,  se  podrá  también,  sirviéndose  de  una  botella  cual¬ 
quiera,  realizar  extemporáneamente  un  sistema  de  escurri- 
miento  que  dará  plena  satisfacción. 

L1  punto  capital  es  obtener  previamente  la  esterilización 
de  estos  aparatos,  y  esto  se  realiza  en  todas  partes.  Se  ha¬ 
ce  hervir  el  frasco,  el  tubo  de  cauchuc  y  la  cánula  de  vi¬ 
drio,  durante  un  cuarto  de  hora  á  lo  menos,  en  el  agua  sala¬ 
da  al  6  por  100  ó  en  el  agua  adicionada  de  carbonato  de  sosa 
al  10  por  100:  la  aguja  Potain  será  flameada  al  alcohol. 

Es  fácil  encontrar  en  el  comercio  todo  listo,  todo  esteri¬ 
lizado^  el  instrumental  necesario  para  las  inyecciones  de 
suero:*  es  muy  conveniente  tenerlo  en  un  servicio  hospi¬ 
talario,  es  útilísimo,  tener  siempre  dispuesto  el  inyector  de 
suero,  la  cánula,  y  los  frascos  llenos  de  líquido  esterilizado. 
Pero  es  muy  distinto  en  la  práctica  aislada,  en  la  de  las  pe¬ 
queñas  poblaciones  y  en  el  campo  sobretodo;  es  por  esto  que 
la  simplificación  en  la  técnica  (que  no  le  cede  en  nada  á  las 
instrumentaciones  más  complejas,  como  lo  ha  demostrado 
la  experiencia),  es  de  una  importancia  capital. 

La  inyección.  — Hemos  ya  dicho  que  la  transfusión  sub¬ 
cutánea :,  la  hipodermoclisis,  debía  ser  considerada  como  el 
procedimiento  usual.  Se  hará  la  inyección  en  las  regiones 

*  lSo  es  muy  fácil  que  tal  suceda  entre  nosotros. 
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bien  provistas  de  tejido  celular  flojo,  al  derredor  del  gran 
trocánter,  en  la  nalga,  en  la  cara  antero-ex terna  del  muslo,, 
bajo  la  pared  abdominal,  en  la  axila.  El  muslo  y  la  nalga 
son  los  lugares  de  elección;  nada  hay  que  temer;  la  inyec¬ 
ción  es  ahí  poco  dolorosa,  el  líquido  se  reabsorbe  pronto. 
En  la  pared  abdominal,  sucede  en  algunos  individuos,  en 
las  mujeres  sobre  todo,  que  la  inyección  provoca  muy  vivos 
dolores,  que  persisten  muchos  días.  En  fin,  la  axila  es  muy 
apropósito  para  recibir  y  reabsorber  grandes  cantidades  de 
líquido:  separando  el  brazo  del  cuerpo  é  introduciendo  la 
aguja  oblicuamente  hacia  dentro,  no  hay  ningún  peligro 
vascular;  es  en  la  región  axilar  en  la  que  Duret  y  Four- 
meaux  han  practicado  la  mayor  parte  de  sus  inyecciones. 

La  región  será  previamente  lavada  y  cepillada  con  agua 
tibia  y  jabón,  después  lavada  con  éter  y  alcohol,  y  con  un  lí¬ 
quido  antiséptico  (licor  de  Vau-Swieten,  solución  fenicada 
débil),  el  jabón  y  el  alcohol  bastan.  Se  tendrá  cuidado  de  in¬ 
troducir  la  aguja  oblicuamente  y  en  una  longitud  de  3  ó  4 
centímetros  bajo  la  piel;  la  inyección  intramuscular  se  reab¬ 
sorbe  quizá  mejor,  pero  nos  ha  parecido  siempre  más  dolorosa. 

Hecho  esto,  basta  elevar  el  recipiente  á  una  altura  va¬ 
riable:  un  metro  y  medio  basta  generalmente.  Varnier  ba 
demostrado  que  elevando  el  receptáculo  á  dos  metros,  una 
inyección  de  25O  gramos  practicada  con  el  pequeño  trocar 
del  estuche  de  bolsa,  tarda  diez  minutos  en  penetrar.  Agre¬ 
garemos  aún  que  nos  ha  parecido  las  más  veces  difícil  de 
inyectar  en  el  mismo  punto  más  de  250  á  300  gramos  de  lí¬ 
quido:  á  partir  de  este  momento,  la  inyección  se  hace  real¬ 
mente  penosa  para  el  paciente.  Es  pues,  preferible,  no  pa¬ 
sar  de  esta  cifra,  y  si  hay  lugar,  hacer  otra  picadura  más 
lejos;  en  caso  de  urgencia,  se  podrían  hacer  muchas  pica¬ 
duras  simultáneas. 

Los  pequeños  edemas  producidos  se  reabsorben  ordina¬ 
riamente  muy  pronto:  es  por  otra  parte  muy  útil  ayudarse 
con  un  pequeño  masage.  Al  cabo  de  una  media  hora,  según 
Pinard  y  Wallich,  desaparecerán  completamente,  no  es  ra¬ 
ro  que  desaparezcan  más  pronto.  Hay,  además,  desde  este 
punto  de  vista,  muy  notables  diferencias  en  relación  con 
el  estado  del  enfermo;  Freiehenfeld  ha  demostrado  que  la 
absorción  era  tanto  más  rápida  cuanto  que  la  presión  arte¬ 
rial  era  más  baja;  pero  hay  casos  de  hipotensión,  en  los  que 
la  perturbación  traída  al  mecanismo  vital  es  tan  profunda, 
que  el  líquido  no  se  reabsorbe.  Esta  es  una  indicación  ur¬ 
gente  de  La  inyección  intra-v enosa. 


HL  LAVADO  DK  LA  SANGRF. 


181 


Cuando  se  retira  la  aguja,  basta  cerrar  la  pequeña  pica¬ 
dura  con  un  poco  de  colodión  yodoformado,  ó  más  simple¬ 
mente,  aplicar  sobre  ella  un  poco  de  ouate  y  una  venda. 

Inyección  mira-venosa . — Como  se  ve,  nada  es  más  fácil 
que  la  transfusión  subcutánea;  yo  creo,  sin  embargo,  que 
es  por  lo  menos  inútil  aumentar  las  dificultades  de  la  in¬ 
yección  intra-venosa  y  tratar  de  hacer,  como  lo  han  inten¬ 
tado  algunos  autores,  una  especie  de  espantajo  para  los 
prácticos.  Un  médico  debe  saber  hacer,  y  hacer  bien,  la  in¬ 
yección  intra-venosa,  menos  compleja,  en  realidad,  que 
muchas  otras  intervenciones  de  urgencia  que  es  de  interés 
público  democratizar ,  como  decía  Verueuill. 

Se  puede  hacer  la  inyección  de  agua  salada  en  todas  las 
venas  superficiales  de  los  miembros;  generalmente  se  esco¬ 
gen  las  venas  del  pliegue  del  codo,  mediana  cefálica,  me¬ 
diana  bacílica,  ó  aun  la  safena  interna,  en  la  cara  interna 
de  la  tibia,  ó  la  safena  externa,  en  la  pantorrilla. 

Uas  manos  del  operador  y  la  región  serán  cuidadosamen¬ 
te  lavadas;  el  cepillo  y  jabón  con  agua  tibia,  y  el  lavado 
con  alcohol  bastan  en  los  casos  urgentes. 

Si  las  venas  están  llenas  y  muy  salientes,  se  puede  pres¬ 
cindir  de  hacer  una  incisión;  se  procederá  por  punción.  El 
dedo  se  apoya  arriba  del  punto  elegido,  sobre  el  cordón,  ve¬ 
noso,  y  sirve  para  fijarlo;  se  introduce  la  aguja  Potain  obli¬ 
cuamente  de  abajo  á  arriba  hasta  la  vena;  previamente  se 
ha  tenido  cuidado  de  extraer  el  aire  del  aparato.  Cuando 
la  inyección  se  ha  terminado,  se  retira  la  aguja  y  se  com¬ 
prime  la  región  moderadamente. 

Las  más  veces  las  venas  son  poco  aparentes,  y  es  nece¬ 
sario  descubrirlas  con  el  bisturí:  una  compresión  circular, 
ejercida  abajo  del  codo,  ayudará  á  encontrarlas.  La  mediana 
cefálica  es  la  que  se  escoge  de  preferencia;  pero  la  media¬ 
na  bacílica  es  generalmente  más  gruesa,  algunas  veces  la 
sola  visible, -y  no  hay  ningún  inconveniente  en  elegirla, 
puesto  que  se  procede  regularmente  á  cielo  abierto,  y  no  á 
ciegas  como  en  ciertas  sangrías.  Por  mi  parte,  he  descubier¬ 
to  más  comunmente  la  mediana  basílica  que  la  cefálica. 

Si  la  vena  es  muy  aparente,  la  incisión  le  será  paralela; 
en  caso  contrario,  es  mejor  hacer  una  incisión  vertical,  á 
un  dedo  hacia  adentro  ó  hacia  afuera  del  tendón  del  bíceps: 
se  cruza  de  esta  manera,  el  segmento  venoso,  que  se  está 
cierto  de  descubrir.  Es,  sobre  todo  en  las  mujeres  grasosas, 
en  las  que  este  primer  tiempo  presenta  algunas  veces  cier¬ 
tas  dificultades:  procediendo  como  acabo  de  decirlo,  se  en- 
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contrará  siempre  la  vena,  pero  buscándola  en  contacto  con 
la  aponevrosis  y  no  en  la  grasa. 

Es  inútil  y  puede  aun  ser  nocivo,  descubrir  un  segmento 
venoso  de  más  de  un  centímetro  ó  centímetro  y  medio.  Se 
pasa  bajo  la  vena  un  hilo  doble  y  se  liga  el  cabo  inferior; 
el  segundo  hilo  queda  bajo  el  cabo  superior,  libre  ó  rete¬ 
nido  por  una  simple  hevilla  provisional.  Con  la  punta  del 
bisturí  ó  de  las  tijeras,  se  abre  el  vaso  á  lo  largo,  en  la  ex¬ 
tensión  de  cuatro  á  seis  milímetros,  y  el  operador,  teniendo 
con  una  pinza  uno  de  los  labios  de  la  abertura,  introduce 
la  cánula/  En  general,  no  se  tendrá  necesidad  de  ligar  la 
vena  sobre  la  cánula;  si  ésta  se  introduce  suficientemente 
(de  uno  y  medio  á  dos  centímetros),  y  si  la  incisión  venosa 
es  muy  pequeña,  ella  misma  lo  obstruirá,  y  la  maniobra  se 
simplificará. 

Cuando  el  líquido  pasa  bien,  se  le  ve  descender  en  el  re¬ 
cipiente,  y  se  siente  en  el  dedo  un  pequeño  estremecimiento 
de  la  vena,  que  no  engaña:  si  no  pasa  nada  desde  luego, 
basta  las  más  veces  retirar  un  poco  la  cánula,  ó  inclinarla 
de  otra  manera,  y  dirigirla  en  el  eje  del  cabo  superior  del 
vaso  para  que  el  escurrimiento  quede  regular. 

Se  regulariza  la  velocidad  de  penetración  por  la  altura  á 
la  cual  se  mantiene  el  recipiente:  en  general,  bastará  ele¬ 
varlo  á  75  centímetros  ó  un  metro;  si  se  dispone  de  un  ayu¬ 
dante  inteligente,  se  puede,  elevando  ó  abatiendo  el  reci¬ 
piente,  hacer  variar  el  escurrimiento,  según  los  deseos  del 
operador;  ó  de  otra  manera,  el  recipiente  se  coloca  sobre  la 
mesa  de  noche  ó  sobre  un  mueble  ó  en  el  muro. 

Es  muy  conveniente  que  al  principio  de  la  inyección  el 
líquido  penetre  lentamente:  su  irrupción  produce  una  es¬ 
pecie  de  choque  en  la  circulación,  sobre  el  corazón;  quizá 
también  sobre  los  centros  nerviosos,  aun  con  una  velocidad 
moderada,  pues  los  enfermos  que  conservan  su  conocimien¬ 
to,  dicen  sentir  cierto  malestar,  una  angustia  precordial  que 
se  produce  al  fin  de  la  inyección,  si  ha  sido  abundante.  Más 
lejos  indicaremos  la  cantidad  que  debe  emplearse.  Una  vez 
terminada  la  inyección,  se  retira  la  cánula  y  se  liga  el  cabo 
superior  de  la  vena,  con  hilo  previamente  puesto  abajo  de 
ella;  con  una  poca  de  habilidad,  se  puede  ejecutar  sólo  este 
último  tiempo  y  no  perder  sino  algunos  gramos  de  líquido. 
La  pequeña  herida  se  lava  en  seguida  con  alcohol,  con  un  lí- 

*  Una  cánula  que  se  termine  por  un  ligero  hinchamiento  oblicuamente  cor¬ 
tado,  es  excelente.  Sin  embargo,  una  cánula  ordinaria  de  vidrio,  efilada  á  la  lám¬ 
para,  basta  las  más  veces. 
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quido  atiséptico,  ó  simplemente  con  agua  salada;  se  reúne 
con  uno  ó  dos  puntos  de  sutura  y  se  cubre  con  una  lámina 
de  gasa  colodionada. 

Al  cabo  de  algunas  horas  es  necesario  hacer  una  nueva 
inyección:  se  abrirá  la  pequeña  herida,  se  agranda  un  poco 
si  es  necesario,  y  se  descubre  el  segmento  superior  de  la  ve¬ 
na  que  se  corta.  Acontece  alguna  vez  que  se  encuentra  allí 
un  pequeño  coágulo,  y  si  se  prolonga  lejos,  es  siempre  de 
mal  agüero;  en  este  caso  se  hace  otra  pequeña  incisión,  pero 
muy  arriba. 

E11  resumen,  nada  hay  de  complicado.  Cuanto  á  la  pene¬ 
tración  del  aire,  es  fácil  de  evitar  con  algunas  precauciones; 
y  además,  la  introducción  de  algunas  burbujas  no  tiene  nin¬ 
guna  importancia:  los  fisiólogos  lo  saben  desde  hace  mucho 
tiempo* 

Bajo  el  nombre  de  Sangría  transfusión ,  Henri  Barré  ha 
descrito  el  método  siguiente:  «Eos  instrumentos  necesarios 
se  componen  esencialmente  de  dos  tubos  de  cauchuc,  termi¬ 
nados  en  una  de  sus  extremidades  por  una  aguja  de  un  diá¬ 
metro  un  poco  superior  al  de  la  jeringa  de  Pravaz.  El  más 
largo  de  estos  tubos  (im.  50),  lleva  á  una  de  las  venas  del 
brazo,  el  suero  artificial  de  un  vaso  graduado,  colocado  á  un 
nivel  más  ó  menos  elevado,  según  qne  se  quiere  ó  no  ace¬ 
lerar  la  entrada  de  este  líquido  en  el  sistema  venoso.  El 
otro  tubo  de  (1  metro),  cuya  aguja  se  introduce  en  una  de 
las  venas  del  otro  brazo,  está  en  comunicación  con  un  vaso 
graduado,  como  el  primero,  en  el  cual  se  ha  hecho  el  vacío 
previamente.  Este  es  el  que  sirve  para  la  extracción  de  la 
sangre.)) 

«Se  arregla  el  escurrimiento  en  sentido  inverso  de  los  dos 
líquidos,  de  manera  que  no  entre  suero  mientras  no  salga 
sangre,  á  fin  de  que  el  sistema  circulatorio  estando  siempre 
igualmente  lleno,  la  presión  arterial  no  disminuya,  como 
sucede  después  de  las  sangrías  ordinarias.  La  cantidad  de 
suero  introducida  y  por  consiguiente  de  sangre  diluida  ex¬ 
traída,  puede  variar  de  500  gramos  á  1  litro  (para  un  adul¬ 
to),  según  el  grado  de  intoxicación.)) 

Este  procedimiento  de  desintoxicación  de  la  sangre  no  es 

*  No  es  lo  mismo  con  la  brusca  introducción  de  gran  cantidad  de  aire.  Kn 
la  epidemia  de  cólera  de  84,  fui  testigo  de  un  accidente  de  este  género:  se  hacía 
una  inyección  intra-venosa  en  un  colérico,  con  el  aparato  Potain,  y  el  que  esta¬ 
ba  encargado  de  vigilar  el  recipiente  se  distrajo  y  no  advirtió  al  operador  de  que 
el  líquido  se  había  terminado.  Bruscamente  un  silbido  agudo  se  escuchó,  y  por 
más  violento  que  se  quizo  retirar  la  aguja  y  comprimir  la  vena,  el  resultado  de  la 
irrupción  gaseosa  fué  fulminante;  el  enfermo  abrió  ansiosamente  la  boca,  hizo 
un  esfuerzo  de  inspiración  y  cayó:  estaba  muerto. 


184 


DR.  F.  LFJARS. 


de  realización  práctica  muy  fácil,  se  le  lia  modificado,  ha¬ 
ciendo  desde  luego  una  sangría,  seguida  inmediatamente  de 
una  inyección  intra-venosa  de  solución  salina;  ya  veremos 
'  esta  práctica  utilizada  en  la  uremia,  el  tétanos,  la  neumo¬ 
nía,  etc.  No  es  por  otra  parte,  sino  una  aplicación  renova¬ 
da  del  viejo  método  de  la  transfusión  después  de  deplesión 
previa. 

Las  otras  vías  de  inyección  no  tienen  sino  indicaciones 
muy  excepcionales. 

Inyección  intr a-arterial. — Las  primeras  transfusiones 
serosas  lian  sido  practicadas  en  las  arterias.  Se  escogia  de 
preferencia  el  cabo  periférico  de  la  arteria  radial;  pero  era 
necesario  una  presión  generalmente  considerable  para  ha¬ 
cer  atravesar  al  líquido  las  redes  vasculares  de  la  mano. 
Roux  confiesa  que  tuvo  necesidad  de  «esfuerzos  inauditos» 
para  hacer  penetrar  500  gramos  de  líquido;  y  en  un  enfer¬ 
mo  de  Kümmell,  la  presión  fué  tal,  que  los  vasos  se  des¬ 
garraron  y  sobrevino  una  gangrena  consecutiva.  También 
se  ha  hecho  uso  de  las  gruesas  arterias,  la  humeral  sobre  to¬ 
do.  Si  se  sirve  del  cabo  central,  es  necesario  luchar  contra 
la  presión  sanguínea,  inyectar  á  contre-cceur ,  si  así  puede 
decirse,  y  la  sangre  refluye  comunmente  en  la  cánula;  si 
por  el  contrario,  se  prefiere  el  cabo  periférico,  el  líquido 
no  penetra  en  la  gran  circulación  sino  después  de  haber 
franqueado  la  red  capilar  y  por  el  intermediario  de  las  ve¬ 
nas;  no  se  tiene  pues  ventaja  con  este  modo  de  hacer,  que 
fuera  de  una  complexidad  más  grande  y  de  reales  peligros, 
necesita  la  ligadura  de  una  arteria  comunmente  impor¬ 
tante. 

La  indicación  de  la  inyección  intra-arterial  no  se  pre¬ 
sentará  sino  en  ciertas  condiciones  de  extrema  urgencia, 
cuando  por  ejemplo,  las  venas,  muy  fundadas,  no  se  hicie¬ 
ra  difícil  descubrirlas. 

Inyecciones  intra-peritoneales. — Solo  algunos  ejemplos 
han  sido  publicados,  y  no  parece  que  sus  aplicaciones  prác¬ 
ticas  deban  ser  más  esparcidas  que  las  de  la  transfusión  de 
la  sangre  en  el  peritoneo.  Hayem,  en  84,  inyectó  1200  gra¬ 
mos  de  suero  artificial  en  el  peritoneo  de  un  niño  de  7  á  8 
años  y  en  el  de  una  mujer;  en  89  Bernhart  hizo  una  trans¬ 
fusión  intra-abdomiual  de  agua  salada  en  un  recién  nacido, 
después  de  una  hemorragia  del  cordón;  H.  Haffter,  en  90, 
inyectó  600  gramos  de  agua  salada  en  el  abdomen  de  una 
mujer  profundamente  anémica  por  una  hemorragia:  su  en¬ 
ferma  curó.  Como  quiera  que  sea,  los  peligros  reales  de 
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este  método,  no  parecen  asegurarle  un  porvenir  brillante 
en  la  práctica  corriente.  Esto  no  quiere  decir  que  la  inmen¬ 
sa  superficie  de  absorción  que  representa  el  peritoneo,  no 
sea  utilizable  en  ciertas  condiciones  especiales:  los  gran¬ 
des  lavados  de  agua  salada  tibia,  después  de  ciertas  laparo¬ 
tomías  de  urgencia,  producen  efectos  análogos  á  los  de  una 
gran  inyección  intra-venosa,  y  levantan  casi  inmediata¬ 
mente  la  presión  sanguínea  y  el  pulso;  hemos  sido  testigos 
muchas  veces  de  este  hecho,  y  esta  es  una  de  las  indicacio¬ 
nes  de  los  grandes  lavados  abdomino-plevianos,  que  Mi- 
chaux  recomendaba  en  las  septicemias  peritoneales. 

Inyecciones  Pedales. — Butler,  en  un  caso  muy  urgente  de 
hemorragia  puerperal,  hizo  una  ii^ección  salina  en  el  recto 
con  éxito.  Pero  es  ésta,  evidentemente,  la  última  vía  que  se 
escoja;  pues  para  que  el  líquido  sea  retenido  y  absorbido 
completamente,  sería  necesario  recurrir  á  una  verdadera 
enteroclisis,  y  para  esto  falta  el  tiempo.  Sin  embargo,  sería 
algunas  veces  útil  recurrir  á  todas  las  vías  de  absorción, 
y  combinar  los  métodos,  como  lo  veremos  luego,  en  esta 
lucha  no  pocas  veces  encarnizada  en  la  que  el  médico  ne¬ 
cesita  de  todas  sus  armas. 


III 

ESTUDIO  EXPERIMENTAL. 

Es  muy  importante,  aun  cuando  él  110  haya  dado  aún  la 
razón  sino  de  una  parte  de  los  fenómenos  observados  en 
clínica.  Ea  cuestión  de  fisiología  experimental ,  el  lavado 
de  la  sangre  en  el  animal  sano,  ha  sido  hecho  y  bien  he¬ 
cho,  después  de  los  hermosos  trabajos  de  Dastre  y  Loye;  no 
es  lo  mismo  respecto  á  la  cuestión  de  patología  experimen¬ 
tal,  y  tendremos  que  señalar,  al  lado  de  los  datos  adquiri¬ 
dos,  las  obscuridades  aun  muy  numerosas. 

I.  El  lavado  de  la  sangre  en  el  animal  sano. — He  aquí 
lo  más  interesante,  en  resumen,  del  largo  estudio  del  Das¬ 
tre  y  Loye:  en  el  conejo,  después  en  el  perro,  han  proce¬ 
dido  por  inyección  intra-venosa  continua:  el  animal  fijo  so¬ 
bre  la  mesa  de  experiencias,  se  introduce  una  cánula  en  la 
vena  auricular,  en  el  conejo,  en  la  venasafena,  en  el  perro, 
que  se  comunica  por  un  tubo  de  cauchuc  á  un  recipiente  de 
altura  variable,  (un  dispositivo  permite  mantener  el  líquido 

24 


/ 


i86 


DR.  F.  LEJARS. 


á  una  temperatura  casi  constante):  la  Inyección  se  continua¬ 
ba  de  esta  manera  durante  muchas  horas. 

En  efecto,  el  peligro  de  la  inyección  intra-vascular  de 
agua  salada  no  está  en  su  cantidad  misma,  en  la  dosis,  si¬ 
no  en  la  velocidad  de  la  inyección.  Esta  velocidad  debe 
ser  relativamente  débil  para  que  la  operación  sea  inofen¬ 
siva;  varía  de  i  c.  c,  i8á  3  c.  c.  8  por  minuto  y  por  kilo  en 
el  conejo,  110  pasa  de  0.87  en  el  perro.  Esto  quiere  decir 
que,  en  un  perro  de  8  kilos,  no  se  deberá  dejar  penetrar  en 
la  vena  sino  5.6  gramos  por  minuto,  ó  sea  por  hora,  336 
gramos  de  agua  salada,  y  una  transfusión  de  2.410  grapios 
se  prolongará  hasta  siete  horas  diez  minutos. 

Bajo  la  reserva  de  esta  velocidad  tolerable ,  la  cantidad 
total  de  líquido  inyectada  puede  ser  considerable  y  llegar 
hasta  los  dos  tercios  del  peso  del  animal.  La  explicación  es 
fácil:  esta  masa  de  líquido  no  permanece  en  el  organismo: 
desde  que  equivale  casi  al  peso  de  la  sangre,  el  emontorio 
renal  entra  en  juego,  el  animal  comienza  á  orinar,  y  desde 
entonces,  él  representa  según  la  expresión  de  Dastre  un  va¬ 
so  agujereado.  Gracias  á  este  mecanismo  regulador,  la  in¬ 
yección  intra-venosa  puede  ser  llevada  hasta  los  límites 
fijados  simplemente  por  la  resistencia  general  del  indivi¬ 
duo:  de  todo  este  líquido  no  conserva  sino  una  parte  casi 
igual  al  peso  de  su  sangre,  y  de  esta  adquisición  el  25  por 
100  queda  en  la  sangre  misma,  el  resto  se  derrama  tempo¬ 
ralmente  en  los  órganos  de  depósito,  serosas,  hígado,  teji¬ 
dos;  desde  que  la  experiencia  termina,  la  eliminación  del 
líquido  acumulado  no  se  hace  esperar.  Así  el  agua  salada 
no  hace  sino  pasar  á  través  de  la  sangre,  los  tejidos  y  los 
parenquimas,  nada  deja  ni  nada  recoge  de  los  elementos 
fijos  de  la  sangre:  es  un  lavado  puro  y  simple ,  y  este  lava¬ 
do  es  inofensivo,  á  la  doble  condición  de  que  la  velocidad 
de  penetración  110  pase  de  cierta  taxa,  y  que  los  emontorios, 
riñones,  intestinos,  pulmones,  glándulas  salivares,  funcio¬ 
nen  bien. 

Bajo  estas  reservas  también,  la  inyección  intra-vascular 
no  ejerce  sobre  la  presión  sanguínea  sino  una  acción  mí¬ 
nima;  Pierre  Delbet  ha  demostrado  que  la  presión  no  au¬ 
menta,  si  era  normal  antes  de  la  experiencia,  y  que  viene 
á  su  término  fisiológico  si  estaba  abatida,  pero  sin  pasarlo, 
aun  cuando  la  cantidad  de  líquido  inyectado  sea  muy  su¬ 
perior  al  de  la  sangre  previamente  perdida. 

Saliendo  de  estos  límites  de  inocuidad  fisiológica,  el  agua 
salada  se  acumula  en  la  sangre  y  provoca  accidentes  mor- 
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tales;  se  encuentra  entonces  líquido  derramado  en  las  se¬ 
rosas  y  sufusiones  hemorrágicas  en  las  visceras.  Existen, 
sin  embargo,  diferencias  individuales  muy  marcadas  en  la 
resistencia  de  los  animales  para  estas  transfusiones  morta¬ 
les:  K110II  ha  insistido  en  esto.  El  año  último,  Bosc  y  Ve- 
del  han  deducido  de  cinco  experiencias  en  el  perro,  que  las 
inyecciones  intra— venosas  macizas  de  solución  salada  á  7 
por  1000,  carece  de  toxicidad  á  pesar  de  la  cantidad  y  de  la 
velocidad  de  la  solución  inyectada,  en  límites  extensos:  15 
á  87  c.  c.  por  minuto,  86  á  291  c.  c.  por  kilo  á  pesar  de  haber 
triplicado  y  aun  más  la  masa  de  la  sangre,  y  que  la  inyec¬ 
ción  se  ha  hecho  con  una  velocidad  considerable:  un  litro 
en  diez  minutos. 

Lo  que  resulta  del  conjunto  de  estas  investigaciones,  es 
la  gran  tolerancia  del  organismo  por  la  inyección  de  canti¬ 
dades  considerables  de  agua  salada.  Además,  nosotros  no 
practicamos  en  nuestros  enfermos  el  lavado  de  la  sangre 
tal  y  como  lo  hacen  los  experimentadores;  yo  110  sé  que  se 
haya  inyectado  nunca,  de  un  modo  continuo,  una  cantidad 
de  agua  salada  equivalente  á  la  masa  sanguínea,  ni  que  se 
hayan  jamás  llevado  las  dosis  totales  empleadas  en  los  ani¬ 
males  en  experiencia  hasta  los  dos  tercios  del  peso  del  cuer¬ 
po  (más  de  42  litros  en  un  hombre  de  65  kilos).  En  clínica 
procedemos  por  inyecciones  sucesivas  y  relativamente  rá¬ 
pidas:  hay,  pues,  una  semejanza  próxima  y  110  una  identi¬ 
dad  completa,  entre  el  lavado  de  la  sangre  y  las  inyecciones 
intra-venosas  practicadas  en  el  hombre;  las  condiciones  son 
más  diferentes  aun  con  las  inyecciones  subcutáneas. 

II. — El  lavado  de  la  sangre  en  el  animal  enfermo. — Los 
estudios  de  terapéutica  experimental  se  han  hecho:  i9  en 
los  animales  anemiados,  2  9  en  los  animales  intoxicados,  39 
en  los  animales  infectados. 

Animales  anemiados. — Hayem  ha  demostrado,  hace  ya 
mucho  tiempo,  que  es  preciso  substraer  de  un  golpe,  en  el 
conejo,  una  cantidad  de  sangre  equivalente  á  la  décimano- 
vena  parte  del  cuerpo,  para  provocar  una  anemia  fatalmente 
mortal;  si  la  sangría  no  corresponde  sino  al  vigésimo  del 
peso,  el  animal  sobrevive  generalmente.  Ahora  bien,  aun 
en  la  primera  eventualidad,  la  inyección  intra-venosa  de 
agua  salada,  practicada  inmediatamente,  impide  la  muerte. 

Pero  ¿cuál  es  el  mecanismo  de  esta  muerte  por  hemorra¬ 
gia?  Y  ¿qué  cantidad  de  líquido  es  preciso  inyectar  para 
obtener  el  resultado  saludable?  ¿Debe  reproducir  exacta¬ 
mente  la  cantidad  de  sangre  perdida?  No  podrá  olvidarse, 
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desde  luego,  que  existen  grandes  diferencias  individuales, 
tanto  en  la  masa  de  la  sangre  como  en  la  dosis  mortal  de 
sangre  perdida. 

Por  otra  parte,  la  muerte  por  hemorragia  no  corresponde 
á  un  mecanismo  único,  como  lo  ha  establecido  Schwarz;  se 
podría  decir  qüe  existen  dos  maneras  de  morir  en  tal  caso; 
i9,  una  muerte  funcional ,  por  anemia  propiamente  dicha, 
con  pérdida  globular  tan  abundante,  que  la  proporción  de 
hemácias  conservadas,  no  basta  para  la  continuación  del 
funcionamiento  respiratorio;  29,  una  muerte  mecánica ,  si  así 
puede  decirse,  y  es  la  más  frecuente.  La  expoliación  ha  si¬ 
do  menor,  ha  dejado  bastantes  elementos  figurados  para  la 
continuación  de  la  vida,  si  la  circulación  continuase;  pero 
los  vasos  están  muy  vacíos  para  que  el  curso  regular  de  la 
sangre  prosiga:  el  corazón  se  contrae  sobre  un  contenido  in¬ 
suficiente,  el  tonus  vascular  no  encuentra  en  donde  ejercer¬ 
se,  y  la  circulación,  que  procede  normalmente  de  la  acción 
cardíaca  y  de  la  reacción  vascular,  se  debilita  y  se  detiene. 
Las  experiencias  de  Von  Goltz,  de  Jolyet  y  Laífont,  de  Kro- 
uecker  y  Zander,  de  Von  Ott,  etc.,  han  puesto  en  plena  luz 
esta  patogenia. 

Que  se  inyecte  en  estas  circunstancias  agua  salada  en  las 
venas,  y  bien  pronto  el  pulso  reaparece,  la  presión  ascien¬ 
de,  el  funcionamiento  combinado  del  corazón  y  de  los  vasos 
se  restablece.  No  hay  necesidad,  para  obtener  este  resulta¬ 
do,  que  la  cantidad  de  agua  salada  sea  equivalente  á  la  de 
la  sangre  perdida;  sin  embargo,  cuando  la  hemorragia  ha 
sido  considerable,  la  transfusión  no  triunfa  definitivamente, 
sino  se  eleva  la  dosis  del  líquido  inyectado.  En  el  hombre 
la  confirmación  de  este  dato  se  presenta  comunmente;  Fa- 
ney  lo  ha  comprobado  claramente  por  varias  experiencias. 

Se  ve  que  estos  hechos  adquiridos,  dejan  para  lo  sucesivo 
poco  lugar  á  la  transfusión  sanguínea,  que  las  soluciones  sa¬ 
linas  reemplazan  ventajosamente. 

Después  de  esas  expoliaciones  sanguíneas,  la  inyección 
intra- vascular  obra  más  pronto,  y  es  á  ella  á  la  que  la  ma¬ 
yor  parte  de  los  experimentadores  han  recurrido;  las  expe¬ 
riencias  de  Faney  demuestran,  sin  embargo,  todo  lo  que  se 
puede  esperar  del  método  subcutáneo. 

En  fin,  se  habría  podido  temer  que  levantando  la  tensión 
sanguínea,  la  transfusión  venosa  no  llamase  la  hemorragia, 
si  la  hemostásis  es  incompleta.  Muy  al  contrario,  experien¬ 
cias  numerosas  han  demostrado  la  acción  hemostática  del 
agua  salada ,  en  inyección  intra-venosa  ó  subcutánea.  Hayem 
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había  ya  comprobado  en  un  perro,  al  cual  le  inyectó  la  vi¬ 
gésima  cuarta  parte  de  su  peso  de  agua  salada,  que,  en  la 
vena  yugular  previamente  ligada,  la  coagulación  comenza¬ 
ba  al  cabo  de  8  minutos,  y  que  se  extendía  á  toda  la  vena, 
al  cabo  de  un  cuarto  de  hora.  Todos  los  experimentadores 
han  observado  esta  fácil  coagulabilidad  de  la  sangre,  des¬ 
pués  de  la  transfusión  de  agua  salada.  Fauey  y  Fourmeaux 
la  han  estudiado  á  su  vez:  Faney  secciona  el  costurero  en  el 
conejo,  después  inyecta  100  c.  c.  de  agua  salada,  la  hemo¬ 
rragia  en  nappe  cesa  pronto,  y  el  otro  costurero,  que  seccio¬ 
na  entonces,  queda  casi  exangüe-  Así  pues,  el  agua  salada  es 
hemostática,  y  sobre  todo,  levanta  la  tensión  sanguínea:  es  lo 
que  resulta  de  este  estudio  experimental. 

Animales  intoxicados. — Aquí  también,  el  lavado  de  la 
sangre,  parece  obrar  principalmente  contra  la  hipotensión 
tóxica ,  pero  la  hipótesis  de  otra  acción  se  presenta:  la  de  un 
verdadero  lavado  eliminador ,  por  el  riñón  y  los  otros  emon- 
torios. 

La  estricnina  es  la  que  ha  servido  para  las  recientes  ex¬ 
periencias.  Chassevant  ha  deducido  de  una  primera  serie 
de  investigaciones,  que  en  el  conejo,  las  inyecciones  en  do¬ 
sis  macizas  de  suero  artificial,  parecen  impedir  la  intoxica¬ 
ción  por  la  estricnina,  á  reserva  de  ser  practicadas  antes  de 
la  aparición  de  los  accidentes  nerviosos. 

Las  experiencias  de  Delbet,  en  los  perros,  le  han  dado  po¬ 
co  resultado:  los  accidentes  estrícnicos  no  han  parecido  ser 
influenciados  por  el  lavado  (aun  practicado  inmediatamen¬ 
te  después  de  la  inyección  subcutánea  del  veneno),  sino  en 
un  solo  caso  sobre  ocho. 

Roger  ha  inyectado  agua  salada,  antes  de  inyectar  la  es¬ 
tricnina;  en  una  primera  serie  de  experiencias,  el  veneno  se 
colocaba  bajo  la  piel.  Cinco  minutos  después  del  fin  de  la 
inyección  de  agua  salada,  los  animales  recibían  de  0.05  á 
2  miligramos  de  sulfato  de  estricnina.  Las  inyecciones  de 
agua  salada,  á  la  dosis  de  3  á  70  c.  c.  por  kilo,  no  parecen 
modificar  la  resistencia  de  los  animales;  pero  si  se  les  in¬ 
troduce  cantidades  considerables  de  164  á  228  c.  c.  por  ki¬ 
lo,  retardan  y  atenúan  los  accidentes.  Así  una  dosis  de  1  mi¬ 
ligramo  mata  un  conejo  joven  al  cabo  de  18-31  minutos;  no 
es  sino  después  de  una  hora,  si  ha  recibido  previamente  210 
c.  c.  de  agua  salada  por  kilo. 

Sin  duda,  la  replesión  del  sistema  circulatorio,  perturba 
y  retarda  la  absorción  del  veneno  (inyectado  bajo  la  piel); 
pero,  si  la  estricnina  se  inyecta  en  las  venas,  «siempre,  cual- 


DR.  E.  LEJARS. 


I90 


quiera  que  sea  la  cautidad  de  agua  introducida,  los  anima¬ 
les  hidremiados  sucumben  ante  los  espectadores.»  Parece 
en  esta  última  eventualidad,  que  la  transfusión  de  agua  sa¬ 
lada  aumenta  la  irritabilidad  de  los  centros  nerviosos. 

Se  ve,  pues,  que  si  estos  hechos,  de  apariencia  un  poco 
contradictoria,  demuestran  en  suma,  que  en  ciertas  condi¬ 
ciones  y  para  ciertas  dosis,  el  lavado  es  susceptible  de  ate¬ 
nuar,  de  retardar,  ó  aun  de  neutralizar  los  efectos  del  vene¬ 
no,  no  dan  de  ninguna  manera  la  prueba  de  que  la  diuresis 
así  provocada,  sirva  realmente  para  la  eliminación  del  vene¬ 
no,  que  sea  una  diuresis  de  eliminación.  Este  último  hecho, 
tan  importante,  Roger  lo  ha  establecido  para  ciertas  subs¬ 
tancias  minerales;  se  ha  servido  del  ferro-cianuro  de  pota- 
tasio,  cuya  presencia  en  la  orina  es  de  fácil  demostración, 
y  del  sulfindigotato  de  sosa  que  colora  en  azul  las  mucosas  y 
ía  piel. 

Animales  infectados . — El  lavado  de  la  sangre  obra  del 
mismo  modo  en  las  infecciones,  y  la  influencia  general¬ 
mente  feliz  que  ejerce,  es  debida  á  la  eliminación  por  la 
orina  y  por  los  diversos  emontorios,  de  los  venenos  micro¬ 
bianos,  de  las  toxinas?  La  hipótesis  es  seductora:  pero  es 
necesario  convenir  en  que  las  experiencias  instituidas  para 
demostrarlo,  no  han  dado  aún  resultados  ciertos. 

Recordemos  desde  luego  que  Dastre  y  Loye,  quienes  tu¬ 
vieron  la  primera  idea  de  aplicar  el  lavado  de  la  sangre  á 
las  infecciones,  han  obtenido  en  los  animales,  resultados 
absolutamente  contrarios  á  lo  que  se  esperaban:  los  anima¬ 
les  lavados  sucumbían,  por  regla  general,  ante  los  especta¬ 
dores.  Puede  inferirse  de  aquí,  que  el  método  de  las  inyec¬ 
ciones  de  agua  salada,  tal  y  como  ha  sido  practicado  en  el 
hombre ,  es  inútil  y  peligroso?  Sería  hacer  tabla  rasa  de  las 
observaciones  humanas,  actualmente  tan  numerosas  y  con¬ 
cluyentes,  para  no  ser  tachados  de  hechos  paradoxales. 

En  estos  últimos  tiempos,  estas  experiencias  han  sido 
emprendidas  en  diversas  partes.  Enriquez  y  Hallion,  han 
aplicado  el  lavado  de  la  sangre  á  la  intoxicación  diftérica 
experimental;  han  llegado  á  una  confirmación  pura  y  sim¬ 
ple  de  las  experiencias  de  Dastre  y  Loye.  Se  trata  de  una 
intoxicación  avanzada;  en  el  perro,  la  presión  arterial,  muy 
baja,  asciende  después  de  la  inyección,  y  una  mejoría  se 
produce,  pero  no  es  durable.  Si  la  intoxicación  comienza, 
la  inyección  de  agua  salada  apresura  la  muerte.  Tres  co¬ 
nejos  reciben,  por  inyección  intra— venosa:  el  primero  400 
gramos  de  agua  salada;  el  segundo  200  gramos  y  una  fuer- 
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te  dosis  de  toxina;  el  tercero,  la  misma  dosis  de  toxina.  El 
primero,  sobrevive;  el  segundo,  muere  mucho  más  pronto 
que  el  tercero.  Cuando  la  toxina  es  inyectada  bajo  la  piel, 
se  obtienen  los  mismos  resultados:  los  animales  lavados 
sucumben  siempre  á  las  12  ó  24  horas. 

Estas  conclusiones,  por  importantes  que  sean,  no  se  apli¬ 
can,  por  otra  parte,  sino  á  la  toxina  diftérica,  inyectada  á 
fuerte  dosis;  y  no  se  podría,  en  sana  lógica,  generalizarlas, 
aplicándolas  á  las  otras  toxinas,  á  las  otras  variedades  de 
envenenamientos  sépticos.  En  efecto,  resultados  positivos 
se  han  obtenido  en  otras  condiciones.  Fubini  y  Stlodinos 
han  experimentado  en  el  conejo,  con  orina  humana:  según 
ellos,  un  kilo  de  conejo  se  mata  con  132  c.  c.  de  orina  del 
hombre;  desde  que  aparecen  los  fenómenos  tóxicos,  se  in¬ 
yecta  la  solución  salada  á  la  dosis  de  100  c.  c.  por  kilo:  las 
convulsiones  y  la  iniosis  cesan,  el  reflejo  corneano  reapa¬ 
rece,  y  el  animal  cura. 

Bosc  y  Vedel  han  estudiado  la  infección  coli- bacilar,  que 
en  el  conejo  mata  en  algunas  horas  á  fuertes  dosis,  en  10 
á  15  horas  en  dosis  medias,  en  12  y  40  horas  á  dosis  ínfi¬ 
mas.  Según  ellos,  las  inyecciones  intra-venosas  macizas 
de  agua  salada  no  impiden  la  muerte,  si  el  veneno  es  á  do¬ 
sis  fuerte;  son  por  el  contrario,  eficaces,  si  es  á  dosis  media 
ó  débil,  á  reserva  de  que  la  primera  inyección  sea  tan  pre¬ 
coz  como  sea  posible.  El  mejor  procedimiento  consiste  en 
inyectar  de  25  á  30  c.  c.  de  solución  salada  por  kilo,  á  la 
velocidad  media  de  40  c.  c.  por  minuto;  en  otros  términos: 
aproximando  estas  cifras  al  hombre  de  65  kilos ,  de  1600  c.  c. 
á  2  litros  en  cuarenta  minutos .  Si  la  cantidad  de  agua  sa¬ 
lada  es  muy  abundante  hipermazisa  (270  c.  c.  por  kilo  á  la 
velocidad  de  80  á  100  c.  c.  por  minuto),  aun  cuando  estas 
dosis  elevadas  sean  inofensivas  en  el  animal  sano,  son  no¬ 
civas  en  el  animal  infectado  y  provocan  accidentes  graves, 
edema  hemorrágica  del  pulmón,  derrames  sanguíneos  en 
las  serosas,  etc. 

Es  preciso  reconocer  que  este  estudio  experimental  pre¬ 
senta  dificultades  muy  especiales:  se  chocan  cuestiones 
complejas  de  dosis,  de  virulencia,  de  resistencia  individual; 
es  además  muy  interesante  emplearen  los  animales,  el  mé¬ 
todo  que  es  solo  empleado  en  el  hombre;  proceder  por  in¬ 
yecciones  sucesivas,  como  lo  han  hecho,  por  otra  parte, 
Bosc  y  Vedel.  En  fin,  la  infección  experimental  no  repro¬ 
duce  nunca  sino  incompletamente  las  formas  clínicas  de 
infección  que  se  observan  en  el  hombre: 
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E11  todas  las  experiencias  positivas,  que  se  tratase" de 
infecciones  ó  de  intoxicaciones,  se  ha  demostrado  la  abun¬ 
dancia  de  la  diuresis:  se'ría  muy  interesante  estudiarla  toxi¬ 
cidad  de  estas  orinas ,  pero  su  abundancia  misma  es  bastante 
para  complicar  un  poco  los  resultados.  En  efecto,  quedan 
numerosos  puntos  por  elucidar;  lo  que  está  ya  establecido, 
es  que  la  inyección  de  agua  salada  levanta  la  tensión  san¬ 
guínea,  así  en  las  infecciones  como  después  de  las  hemo¬ 
rragias;  que  provoca  la  diuresis  y  la  mise  en  jeu  de  todos 
los  emon torios  (diarrea,  sudor,  salivación,  etc.);  que  ejerce 
quizá  una  influencia  dinamogénica  sobre  los  centros  ner¬ 
viosos.  No  se  sabe  más,  y  sin  tratar  de  penetrar  más  ade¬ 
lante  en  el  mecanismo  de  su  acción,  debemos  contentarnos 
con  registrar  los  resultados  que  ella  ha  dado  en  los  anima¬ 
les,  y  los  que  nos  ha  dado  en  clínica. 

(Continuará). 


CONGRESO  DE  MOSGOÜ. 


TRABAJOS  DE  LAS  SECCIONES. 


SECCION  DE  MEDICINA  INTERNA. 

Patogenia  de  la  nefritis  crónica,— Dr.  Sanator  ( de  Berlín). — 
Se  designa,  aunque  erróneamente,  bajo  el  nombre  de  nefritis  cró¬ 
nica,  una  inflamación  de  los  dos  riñones,  inflamación  que  es  el  re¬ 
sultado  de  las  alteraciones  de  la  sangre  y  que  tiene  por  consecuen¬ 
cia  la  diminución  del  parenquima  renal  y  la  atrofia  del  riñón.  Un 
gran  número  de  nefritis  crónicas  tiene  por  origen  la  arterio-escle- 
rosis.  Las  causas  principales  de  esta  última  afección,  que  destru¬ 
ye  el  parénquima  renal  son:  la  gota,  el  saturnismo,  el  abuso  del 
alcohol,  la  sífilis,  la  diábetes  azucarada,  el  tabaco,  y  en  fin,  la  he¬ 
rencia.  Es  necesario  mencionar  también,  la  nefritis  crónica  de  los 
viejos,  que  tiene  por  causa  la  irrigación  insuficiente  de  los  riño¬ 
nes.  y  la  de  los  anémicos. 

Dr.  Gkrhardt  (de  Berlíii). — La  clínica  no  se  interesa  tanto  á 
la  anatomía  patológica  de  la  nefritis  como  á  su  etiología.  Parece 
más  frecuente  y  comunmente  se  la  olvida;  meses  enteros  pasan  ai- 
gruñas  veces  sin  escurrimiento  de  albúmina.  La  arterio-esclerosis 
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trechamiento  primario  de  los  riñones  obra  como  veneno  (alcohol, 
ácido  úrico,  etc).  La  fiebre  escarlatina  y  el  embarazo  conducen  allí 
solamente  cuando  otras  circunstancias  se  asocian.  Por  su  parte, 
obra  como  veneno  (uremia).  Es  necesario  separar  cuidadosamen¬ 
te  todas  las  otras  formas  de  la  nefritis.  He  hecho  una  vez  sin  éxi¬ 
to  la  punción  lombar;  lo  que  prueba  que  la  presión  sanguínea  es 
independiente,  nada  tiene  que  ver. 

Las  nefritis  crónicas  y  la  albuminuria  en  los  niños— Dr.  Heub- 
NER  (de  Berlírí). — La  nefritis  crónica  en  los  niños  ha  sido  consi¬ 
derada  hasta  hoy  por  la  generalidad  de  los  médicos  como  una 
rareza.  Se  la  puede  admitir,  en  efecto,  para  estas  formas  de  nefri¬ 
tis  crónicas,  que  son  conformes  á  los  tipos  descritos  en  los  trata¬ 
dos  de  las  enfermedades  de  los  riñones.  Aun  la  atrofia  renal  que 
es  la  más  comunmente  descrita  por  los  médicos  de  los  niños,  no  se 
presenta  en  general  sino  muy  raramente. 

Existe,  sin  embargo,  una  nefritis  crónica  que  no  se  la  puede 
comprender  en  este  cuadro,  que  no  es  rara  en  los  niños,  y  á  la  cual 
no  se  le  da  importancia.  Los  niños  no  presentan  ninguno  de  los 
síntomas  que  revele  el  diagnóstico  de  la  nefritis;  las  únicas  mani¬ 
festaciones-de  su  existencia  son:  una  debilidad  general,  pobreza 
de  la  sangre,  malas  digestiones.  Su  larga  persistencia,  sola  ó  acom¬ 
pañada  de  agravación  hemorrágica  aguda,  y  dolor  latente,  escla¬ 
recen  el  diagnóstico.  ' 

El  análisis  de  las  orinas  no  indica  sino  un  pequeño  cambio  de 
coloración  y  de  peso;  el  diagnóstico  se  basa  pues,  línicamente,  en 
la  presencia  de  la  albúmina  y  de  los  elementos  morfológicos.  Se 
debe  siempre  relacionar  esta  enfermedad  á  una  nefritis  anterior 
aguda  que  termina  después  de  una  existencia  de  20  años. 

A  la  autopsia  se  encuentran  finalmente  los  riñones  atrofiados, 
pero  durante  la  vida  no  se  manifiestan  los  síntomas  de  esta  enfer¬ 
medad  sino  durante  los  seis  últimos  meses. 

La  curación  tiene  lugar  algunas  veces  en  la  época  de  la  puber¬ 
tad.  Para  distinguir  estas  diferentes  nefritis  crónicas,  que  gene¬ 
ralmente  se  presentan  bajo  la  forma  de  una  albuminuria  cíclica, 
basta  considerar  ésta  pura,  ó  mejor  la  ortho ,  sin  nefritis,  cuya  pre¬ 
sencia  está  confirmada  de  nuevo  por  el  autor.  Para  las  observa¬ 
ciones  conocidas  hasta  hoy,  los  diagnósticos  de  la  ortho-albuminu- 
ria  pura,  son  muy  favorables.  Los  casos  descritos  en  el  año  de  1890 
han  sido  todos  curados. 

Dr.  Ewáed  (de  Berlín). — Cita  la  aparición  cíclica  de  la  albú¬ 
mina  en  la  orina  de  los  niños  que  gozando  de  una  buena  salud  apa¬ 
rente,  no  sufren  sino  de  dispepsia.  La  albuminuria  no  dura  más 
de  un  día.  Ewald  no  ha  tenido  aún  la  ocasión  de  ver  si  este  he¬ 
cho  es  una  causa  de  nefritis. 

Dr.  Jawein  (de  San  Petersburgó ).- — Podría  quizá  explicarse  de 
la  manera  siguiente  el  desarrollo  continuo  de  la  nefritis  después 
de  la  supresión  de  la  causa.  La  parte  que  queda  sana  del  parenqui- 
ma  de  los  riñones  no  basta  para  desintoxicar  la  sangre,  de  suerte 
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que  los  productos  de  desasimilación  no  reemplazados  ejercen  una 
acción  continua  sobre  los  rinones. 

La  sangría  en  el  tratamiento  de  la  uremia.— Dr.  Eaache  (de 
Cristian! a). — El  autor  refiere  tres  casos  de  tratamiento  de  la  ure¬ 
mia  por  la  sangría  con  resultados  muy  favorables.  Eos  enfermos 
orinaron  bien  pronto  después  de  la  operación. 

El  autor  emplea  la  sangría  simple,  es  decir,  sin  ninguna  inyec¬ 
ción  consecutiva  de  solución  fisiológica  de  cloruro  de  sodio  en  la 
sangre.  Es  necesario,  según  el  autor,  que  la  sangría  sea  bastante 
abundante  para  influir  sobre  la  circulación  total.  Sin  embargo, 
bueno  es  tener  en  cuenta  el  estado  general  del  enfermo.  Ea  pun¬ 
ción  de  un  grueso  exudado  tiene  la  misma  influencia  sobre  la  se¬ 
creción  urinaria,  la  analogía  es  bien  clara. 

Dr.  FriEdee  Pick  (de  Praga). — Ha  tratado  cuatro  casos  de 
uremias  por  medio  de  las  sangrías,  juntamente  con  el  bromuro 
de  sodio,  inyectado  por  la  vía  rectal.  Otros  cuatro  los  ha  tratado 
únicamente  por  el  último  método.  Eos  resultados  fueron  los  mis¬ 
mos  en  los  casos.  En  el  caso  de  neumonía  y  de  hemorragia  ence¬ 
fálica,  ha  obtenido  buenos  resultados  con  las  sangrías  poco  abun¬ 
dantes. 

Dr.  PiSECK  (de  Lemberg). — Ea  sangría  no  es  sino  un  medio 
sintomático.  Si  no  se  la  quiere  desacreditar  de  nuevo  como  me¬ 
dio  de  curación,  no  debe  perderse  de  vista  que  esta  medicación  no 
debe  emplearse  sino  en  algunos  casos  particulares. 

La  neumonía  fibrinosa  biliosa.— Dr.  Petrov  (de  San  Peters- 
bnrgó). — Después  de  numerosas  investigaciones  relativas  á  esta 
afección,  el  autor  termina  con  las  conclusiones  siguientes:  i?  Ea 
icteria  observada  en  la  neumonía  biliosa  no  depende  de  1a.  locali¬ 
zación  del  proceso  neumónico,  en  el  lóbulo  inferior  del  pulmón 
derecho,  ni  de  la  hiperemia  hepática,  consecutiva  á  la  neumonía 
lobar;  p.  No  es  tampoco  determinada  .por  la  reabsorción  del  exu¬ 
dado  neumónico;  3^  No  está  ordinariamente  en  relación  con  las 
propiedades  hemolíticas  de  los  diplococos;  4?  Es  producida  por 
las  lesiones  de  las  vías  biliares,  y  se  encuentra  en  relación ,  ya  con 
la  inflamación  catarral  del  duodeno,  ya  con  la  de  los  canalículos 
biliares,  ya  con  la  cirrosis  hipertrófica  del  hígado,  no  siendo,  en 
suma,  sino  una  complicación  accidental  de  la  neumonía. 

La  etiología  de  !a  clorosis,  según  las  observaciones  clínicas.— 
Dr.  Goloubinine  (de  Moscoii). — Ea  clorosis,  como  enfermedad 
especial,  está  descrita  en  todos  los  tratados,  en  el  capítulo  de  las 
enfermedades  de  la  sangre.  Sin  embargo,  casi  ningún  autor  que¬ 
rría  encargarse  de  tratarla  como  enfermedad  independiente.  Eos 
unos  suponen  que  proviene  de  lesiones  primitivas  del  sistema  ner¬ 
vioso,  otros  la  atribuyen  al  sistema  digestivo,  algunos  al  aparato 
vaso-cardiaco  ó  á  los  órganos  genitales. 

Eas  explicaciones  mencionadas  tienen  el  defecto  de  considerar 
los  síntomas  como  causas  principales,  mientras  que  no  son  sino 
las  combinaciones  del  azar.  No  negaremos  las  relaciones  de  la  alte- 
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ración  de  la  sangre  con  ciertas  enfermedades  del  cuerpo,  pero  al 
mismo  título  que  la  influencia  de  las  alteraciones,  de  las  diferen¬ 
tes  funciones  del  organismo  entre  sí;  pero  creemos  que  nuestros 
juicios  (mies)  sobre  la  enfermedad  en  cuestión,  quedarían  en  sim¬ 
plicidad  y  en  claridad,  si  colocamos  la  clorosis  en  el  mismo  grado 
de  independencia  que  las  otras  enfermedades. 

Nos  atrevemos  á  decir  que  la  clorosis  debería  ser  considerada 
como  proviniendo  de  la  insuficiencia  y  de  la  irregularidad  del  sis¬ 
tema  hematopoyético;  que  pueden  manifestarse  como  fenómenos 
primitivos  ó  secundarios,  á  consecuencia  de  una  enfermedad  cual¬ 
quiera,  sin  que  sea  necesario  que  ésta  última  esté  localizada  en  un 
punto  especial  para  provocar  la  clorosis. 

La  enfermedad  desempeña  un  papel  desde  el  momento  que  debi¬ 
lita  todas  las  funciones  vitales,  entre  otras,  la  formación  de  los  ele¬ 
mentos  de  la  sangre.  En  los  organismos  nacidos  débiles,  en  los  que 
todas  las  funciones  son  detenidas,  vemos  algunas  veces  que  las  fun¬ 
ciones  hematopoyéticas  se  resienten  muy  particularmente.  Los 
individuos  mencionados,  ofrecen  un  terreno  favorable  á  la  cloro¬ 
sis,  y  es  en  estos  casos,  en  los  que  la  enfermedad  reincide  comun¬ 
mente  después  de  la  curación.  Otras  veces  vemos  que  la  función 
hematopoyética  se  debilita  por  cierto  tiempo,  durante  el  período 
más  enérgico  del  desarrollo  del  organismo.  Es  por  esto  que  las 
personas  atacadas  del  debilitamiento  de  la  hematopoyesis,  sea  he¬ 
reditaria,  sea  que  provenga  de  diferentes  causas,  están  sujetas, 
durante  el  citado  período,  casi  inevitablemente  á  la  clorosis.  Son 
las  mujeres,  sobre  todo,  las  que  son  atacadas  las  más  veces.  Esto 
se  explica,  porque  la  formación  de  la  sangre  es,  en  general,  me¬ 
nos  enérgica  en  la  mujer  que  en  el  hombre.  El  número  de  glóbu¬ 
los  rojos  y  la  cantidad  de  hemoglobina,  es  casi  siempre  inferior 
en  la  mujer. 

_  Parécenos  pues,  que  se  debería  definir  la  clorosis,  tomando  por 
signo  la  alteración  de  la  sangre,  principalmente  la  diminución  de 
hemoglobina,  sin  tomar  en  consideración  los  otros  síntomas. 

Dr.  GerhardT  (de  Estrasburgo). — El  autor  recuerda  de  nuevo 
su  teoría  de  la  clorosis,  que  pone  en  relación  con  las  modificacio¬ 
nes  de  los  vasos  sanguíneos.  En  lo  que  se  refiere  á  la  estenosis  mi- 
tral,  que  se  observa  tan  frecuentemente  en  la  clorosis,  y  que  no 
puede  considerarse  como  la  causa  de  esta  última,  es  más  que  pro¬ 
bable  que  es  congénita.  Esta  estenosis  debe  ser  considerada  como 
la  consecuencia  de  un  reumatismo  articular  anterior,  que  ha  pa¬ 
sado  desapercibido.  Esta  última  manera  de  ver  está  confirmada 
por  este  hecho:  que  se  encuentra  al  nivel  del  orificio  mitral  un  pro¬ 
ceso  muy  claro  de  atrofia  y  de  estrechamiento.  Es,  pues,  una  es¬ 
tenosis  adquirida  muy  temprano. 

Dr.  Eward  (de  Berlín). — El  quimismo  estomacal  en  los  clo- 
róticos,  no  se  modifica  de  una  manera  característica.  Se  observan 
diferentes  perturbaciones  secretorias,  pero  algunas  veces  el  estado 
del  estómago  es  absolutamente  normal. 
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I^a  gastroptosis,  á  la  que  Meinert  ha  querido  atribuir  la  causa 
de  estas  perturbaciones  cloróticas,  no  se  presenta  sino  en  un  ter¬ 
cio  de  los  casos,  apenas.  Es  más  bien  la  consecuencia  de  la  clo¬ 
rosis. 


SECCION  DE  GINECOLOGIA  Y  TOCOLOGIA. 

Desgarradura  de  la  vagina  con  perforación  durante  el  parto. — Dr. 

EvERKE.—  El  autor  que  ha  descrito  ya  tres  casos  de  desgarradu¬ 
ra  de  la  vagina  con  perforación,  menciona  un  cuarto  hecho  que  ha 
observado  en  una  enferma  cuya  pelvis  era  estrecha,  y  la  cual  en¬ 
ferma  había  ya  sufrido  la  aplicación  del  fórceps  El  mismo  trata 
de  perforar  la  pared  vaginal,  el  nino  estaba  muerto,  pero  esta  ma¬ 
niobra  fué  infructuosa,  pórque  el  niño  había  penetrado  en  parte 
en  la  cavidad  abdominal.  El  producto  fue  extraído,  la  enferma  ca¬ 
yó  tan  rápidamente  en  el  colapsus  que  no  pudo  hacerse  mas  que 
el  taponamiento  vaginal.  A.  la  autopsia  se  encontró  una  desgana- 
dura  de  la  vagina  y  de  la  vejiga,  en  tanto  que  el  útero  estaba^sano. 

El  autor  recomienda  en  casos  análogos  extraer  lo  mas  rápida¬ 
mente  posible  al  niño,  sea  por  la  vagina,  sea  por  la  vía  abdominal. 

Las  enfermedades  infecciosas  de  las  mujeres  embarazadas.— Dr. 
Jacob. — La  preñez  no  protege  á  la  mujeres  embarazadas^de  las  en¬ 
fermedades  infecciosas.  El  peligro  que  resulta  para  el  niño  es  muy 
grande,  y  tanto  más  grande  cuanto  que  la  temperatura  media  es 
más  elevada.  Sin  embargo,  la  muerte  del  feto  no  depende  sola¬ 
mente  de  la  temperatura,  sino  también  del  paso  directo  de  la  in¬ 
fección  de  la  madre  al  niño.  Es  pues,  preciso,  emplear  una  tera¬ 
péutica  muy  enérgica  para  combatir  la  fiebre.  La  caída  de  la 
temperatura  se  produce  generalmente  en  el  segundo  septenario  en 
la  fiebre  tifoidea.  El  pronóstico  en  la  mujer  embarazada  no^es  más 
sombrío  que  en  la  mujer  fuera  de  este  estado.  La  infección  pue¬ 
de  producirse  en  cualquier  periodo  del  embarazo. 

La  consistencia  y  elasticidad  del  útero  durante  la  preñez,  el  parto 
y  el  puerperio. — Dr.  Sonntag. — El  reblandecimiento  del  útero 
durante  la  preñez  ataca  sobre  todo  el  cuerpo  y  no  el  cuello;  se  tie¬ 
ne  la  sensación  de  un  tejido  edematoso  cuando  se  le  comprime. 
Esto  es  lo  que  permite  aproximar  los  dedos  palpando  el  útero,  arri¬ 
ba  de  su  orificio  (signo  de  Hegar);  el  cuello,  por  el  contrario,  da 
la  sensación  de  un  cilindro  duro.  Más  tarde,  elreblandecimiento 
gana  el  cuello  de  arriba  abajo,  y  este  es  un  signo  de  la  aproxi¬ 
mación  del  parto.  Cuanto  á  la  cuestión  de  saber  si  el  huevo  esta 
aún  en  el  cuerpo  uterino  ó  si  está  ya  en  el  cuello,  si  el  liquido  ha 
escurrido  ya,  puede  ser  resuelta  fácilmente  por  el  estado  de  com¬ 
presibilidad.  Esta  existe  para  el  cuerpo  del  útero  mismo  durante 
los  y  partos,  para  el  cuello  hasta  dos  o  tres  semanas  después  del 
parto. 

La  exploración  externa. — Dr.  Hennig  (de  Leipzig). — La  Insto- 
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ria  de  la  cuestión  demuestra  los  progresos  hechos  sobre  este  punto. 

Antes  de  ocuparse  del  examen  de  la  mujer,  es  bueno  tomar  el 
peso  durante  los  últimos  meses  del  embarazo.  Se  verá  que  en  los 
dos  últimos  meses,  el  aumento  de  peso,  comparado  al  de  los  me¬ 
ses  anteriores,  es  menor. 

En  el  examen  de  la  mujer  embarazada,  es  necesario  regirse  se¬ 
gún  lo  que  se  puede  demostrar  por  los  diferentes  sentidos ;  y  des¬ 
de  luego  por  la  vista,  la  talla,  la  longitud  y  la  circunferencia  del 
muslo;  pues  se  ha  observado  que  un  sistema  muscular  bien  desa¬ 
rrollado  del  muslo,  corresponde  á  un  útero  vigoroso,  punto  esen¬ 
cialmente  importante  para  el  éxito  del  parto.  Se  observarán  las 
diferentes  modificaciones  del  cuerpo:  el  desarrollo  del  bajo  vien¬ 
tre,  la  exuberancia  de  las  caderas,  las  reventazones,  el  maintien 
de  la  mujer.  En  la  cara  se  encontrará  frecuentemente  la  máscara 
de  las  mujeres  grasosas.  El  ojo  es  más  vivo  y  más  brillante.  Se  no¬ 
tará  el  edema  de  la  cara  y  de  las  piernas  si  lo  hay.  Se  examinará 
cuidadosamente  el  abdomen,  las  partes  genitales  y  el  ano.  Des¬ 
pués  de  todo  esto,  el  examen  se  hará  en  la  caja  torácica  y  los  ri¬ 
ñones. 

El  gusto  puede  enseñar  al  partero  la  buena  calidad  de  la  leche 
de  la  mujer.  El  olfato  sirve  para  demostrar  el  buen  funcionamien¬ 
to  del  tubo  digestivo  de  la  mujer  embarazada;  el  mal  aliento  co¬ 
rresponde  á  una  digestión  insuficiente  y  por  ende  un  rendimiento 
de  leche  poco  considerable. 

Sigue  el  tacto,  que  es  lo  más  fácil  de  hacer  en  una  mujer  que 
ha  reposado  por  algunos  días  en  la  cama.  Al  tacto  simple,  se  ha¬ 
ce  seguir  el  tacto  bimanual,  que  debe  servir  sobre  todo,  para  ha¬ 
cer  el  diagnóstico  diferencial. 

El  sentido  del  oído,  se  aprovecha  en  la  percusión  y  la  auscul¬ 
tación. 

Cuanto  á  la  medida  externa  de  la  pelvis,  ésta  exige  una  larga 
práctica  y  muchas  precauciones. 

Los  vestidos  de  las  mujeres  y  la  posición  de  su  estómago. — Dr. 

Benoersky  (de  Kiew). — El  corsé  comprime  la  caja  torácica,  el  hí¬ 
gado,  y  en  parte  el  estómago;  pero  la  compresión  ejercida  por  los 
cinturones,  los  cordones  de  las  enaguas,  los  pantalones  de  la  mu¬ 
jer,  no  es  menos,  sobre  todo,  cuando  estos  vestidos  son  sujetos  di¬ 
rectamente  sobre  el  cuerpo  y  no  encima  del  corsé. 

Los  cordones  ó  cintas  penetran  generalmente  en  el  espacio  com¬ 
prendido  entre  el  estómago  y  el  colon  transverso.  Pero  otra  cosa 
sucede  en  los  casos  en  que  el  estómago  no  ocupa  su  posición  nor¬ 
mal,  por  ejemplo,  en  la  gastroptosis,  etc;  entonces  los  cordones  no 
pueden  colocarse  bajo  la  gran  curvatura  del  estómago  que  está  muy 
abatido,  y  vienen  por  consiguiente  á  aplicarse  sobre  el  estómago 
mismo,  aumentando  así  la  gastroptosis  más  y  más  con  todos  sus 
inconvenientes.  Si  pues,  bajo  un  lienzo  colocado  en  esta  posición 
viciosa,  se  encuentra  un  órgano  que  puede  ser  el  estómago,  es  que 
se  trata  de  una  gastroptosis. 
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Lo  mismo  puede  decirse  de  los  hombres  que  usan  en  lugar  de 
tirantes  cinturones  de  cuero.  Es  pues,  necesario,  aconsejar  á  las 
mujeres  anudar  sus  vestidos  encima  del  corsé  ó  fijarlos  por  tirantes 
como  los  hombres. 


SECCION  DE  HIGIENE- 

Algunas  palabras  sobre  el  valor  sanitario  de  Sos  procedimientos 
de  epuración  y  de  esterilización  de  las  aguas  potables. — Dr.  E.  de 

KonTkowski  (de  San  Petersburgo ). — 19  Es  importante  distin¬ 
guir,  desde  el  punto  de  vista  práctico,  los  procedimientos  que 
tienen  por  objeto  la  epuración  de  las  aguas  potables,  de  los  me¬ 
dios  propuestos  para  la  esterilización  de  estas  aguas; 

2?  La  epuración  del  agita ,  empleada  en  gran  cantidad  (alimen¬ 
tación  de  una  ciudad  ó  de  un  gran  establecimiento  pupuloso),  tie¬ 
ne  por  objeto  privarla  de  las  substancias  nocivas  y  volverla  lím¬ 
pida,  incolora,  sin  gusto  desagradable  y  suficientemente  aereada. 
El  agua  epurada.  no  debe  contener  microbios  patógenos,  y  solo 
un  pequeño  número  de  microbios  indiferentes.  El  agua  estereli- 
zada  debe  ser  estéril,  es  decir,  que  no  debe  contener  ni  microbios, 
ni  gérmenes  capaces  de  desarrollo  ulterior; 

3?  Desde  el  punto  de  vista  de  la  higiene,  la  epuración  del  agua 
potable  se  impone  en  todos  los  casos  en  que  el  agua  superficial , 
accesible  al  contagio,  es  empleada  en  la  alimentación  de  una  aglo¬ 
meración  humana; 

4?  La  esterilización  del  agua  no  debe  ser  prescrita  sino  en  los 
casos  particulares  y  para  una  aglomeración  limitada  (en  caso  de 
epidemias,  para  las  escuelas,  cuarteles,  hospitales,  etc.); 

¿9  La  esterilización  segura  y  continua  del  agua,  no  puede  ob¬ 
tenerse,  hasta  hoy,  sino  por  medio  de  procedimientos  térmicos 
(ebullición,  destilación); 

69  Los  filtros,  grandes  ó  pequeños,  con  ó  sin  empleo  de  reac¬ 
tivos  ó  de  la  electricidad,  no  dan  una  garantía  absoluta  de  la  es¬ 
terilidad  permanente  del  agua  epurada, 

79  El  solo  procedimiento  que  parece  actualmente  aplicable  á 
la  purificación  en  grande  del  agua  de  alimentación,  es  la  filtración 
lenta  por  la  arena,  con  ó  sin  procedimientos  de  oxidación  de  las 
materias  orgánicas,  por  intermedio  de  la  aereación,  de  la  electri¬ 
cidad  ó  de  reactivos  inofensivos; 

89  El  mejor  medio  de  provisionamiento  de  las  aglomeraciones 
humanas,  en  agua  potable,  debe  buscarse  siempre  en  las  fuentes 
ó  en  los  escurrí mientos  de  agua  subterránea,  que  están  al  abrigo 
de  las  contaminaciones  y  deben  ser  protegidas  por  reglamentos 
apropiados. 

hedidas  que  deben  tomarse  con  los  viajeros  para  impedir  la  pro¬ 
pagación  de  las  enfermedades  infecciosas. — Dr.  Csataryde  Csa- 
TAR  (de  Budapest).  —  1®  Es  necesario  prohibir  absolutamente  el 
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transporte  de  todos  aquellos  que  sufran  de  enfermedades  infeccio¬ 
sa  ó  contagiosa,  en  los  wagones  y  vapores  destinados  al  uso  común 
de  pasageros; 

2?  Cada  dirección  de  caminos  de  fierro  debe  estar  provista  de 
wagones  especiales  para  el  transporte  de  emfermos,  como  existen 
en  los  caminos  de  fierro  de  Hungría; 

3  •  En  los  vapores  que  hagan  largas  travesías,  los  depatarmen- 
tos  separados  serán  destinados  para  los  enfermos  infecciosos. 

4?  Es  necesario  vigilar  en  tiempo  de  epidemia  á  los  viajeros 
que  vienen  de  países  contaminados;  los  que  estén  atacados  de  en¬ 
fermedad  infecciosa,  deben  remitirse  á  los*  cuidados  médicos  de 
la  próxima  estación;  el  wagón  en  el  cual  haya  viajado  el  enfermo 
ó  los  enfermos,  debe  desprenderse  del  trén  y  someterlo  á  una  de¬ 
sinfección  rigorosa; 

5?  Es  de  la  más  alta  importancia  vigilar  á  los  viajeros  que  vie¬ 
nen  de  un  país  contaminado;  pero  esta  vigilancia  médica  no  de¬ 
berá  ser  jamás  vejatoria; 

6^  Eas  estaciones  fronterizas  deben  estar  provistas  de  los  apa¬ 
ratos  necesarios  para  la  desinfección  de  las  ropas  sucias;  pero  es 
absolutamente  necesario  prohibir  el  molestar  inútilmente  á  los 
viajeros  con  el  empleo  de  materias  soi-disant  desinfectantes; 

>  T-  Es  importantísimo  que  un  número  suficiente  de  médicos  há¬ 
biles  y  acostumbrados  en  materia  de  epidemias,  sean  designados  y 
convenientemente  dotados  para  la  vigilancia,  en  caso  de  epidemia; 

8^  Es  necesario  evitar,  todo  lo  que  pudiera  perturbar  inútilmente 
el  comercio  y  el  libre  tráfico;  las  medidas  inútiles  á  este  respecto, 
podrían  causar  más  molestias  que  la  epidemia  misma. 

{Recogido  y  traducido  por  el  Dr.  E.  R.  García . ) 


revísta  pe  prkrs^  extrarjerr 

La  constipación  crónica  tratada  por  la  creosota.  —Apenas  bay 
un  accidente  más  común  y  más  molesto,  que  la  constipación 
crónica,  relacionada  con  múltiples  y  diferentes  causas,  no 
siempre  fáciles  de  apreciar.  Ha  sido  combatida  por  múlti¬ 
ples  medicamentos,  generalmente  ineficaces  óde  efecto  tem¬ 
poral.  Figuran  entre  estos:  el  masage  y  la  electricidad  del 
abdomen,  la  refrigeración  del  vientre,  sostenida  por  mu¬ 
chos  días  y  el  uso  de  drogas,  á  ios  cuales  se  concede  influen¬ 
cia  especial  para  movilizar  el  intestino. 

El  masage  del  abdomen  y  la  electricidad,  requieren  mu¬ 
cho  tiempo  para  producir  sus  efectos;  son  además,  onerosos. 
Entre  las  drogas  aconsejadas  hay  muchas,  ciertamente,  de 
gran  poder;  pero  tienen  el  inconveniente  de  inutilizarse  por 
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la  costumbre,  dejando  á  los  enfermos  más  constipados  que 
antes.  La  refrigeración  del  vientre,  se  hace  fatigosa,  por¬ 
que  reclama  larga  aplicación  y  permanencia  en  la  cama. 

Un  médico  residente  en  París,  Mr.  Vladimir,  (de  Halts- 
tein),  ha  declarado  últimamente,  haber  obtenido  buenos  re¬ 
sultados  con  el  uso  de  la  creosota.  Aconseja,  que  se  le  tome 
pura,  y  no  como  se  ha  hecho  siempre,  en  solución  alcohóli¬ 
ca  ó  en  píldoras:  siete  ú  ocho  gotas  disueltas  en  un  vaso  de 
agua,  deben  tomarse  dos  veces  al  día,  después  de  los  prin¬ 
cipales  alimentos;  pudiéndose  aumentar  esta  dosis,  si  la  re¬ 
comendada  no  fuere  bastante. 

Acontece,  á  veces,  que  el  paciente  no  la  soporta  por  el 
efecto  que  le  produce  el  medicamento:  sensación  de  ardor 
ó  quemadura  en  el  estomago;  en  tal  caso,  conviene  comen¬ 
zar  por  una  ó  dos  gotas  hasta  obtener  el  efecto  apetecido. 
Parece  que  no  solo  se  combate  la  constipación,  sino  que  se 
mejora  el  apetito  y  la  condición  general  del  enfermo. 

El  tratamiento  recomendado  debe  continuarse  por  algu¬ 
nos  meses.  El  Dr.  Vladimir  supone,  que  los  buenos  efec¬ 
tos  de  la  creosota,  se  deben  á  la  acción  que  ésta  ejerce  so¬ 
bre  las  toxinas  intestinales,  á  las  que  atribuye  la  paresia 
del  tubo  intestinal. 

( Gaceta  de  Terapéutica ). 


FORMULARIO  MODERNO. 


Laringitis  estridulosa:  tratamiento. 


Cloroformo .  5  á  10  gotas. 

Agua  destilada . . .  25  grm. 

Glicerina .  5  ,, 

Una  cucharadita  cada  media  hora. 

Angina  de  pecho  nicotinica:  tratamiento. 


Solución  alcohólica  de  trinitrina  al  1  X  100 .  15  gotas. 

Extracto  fluido  de  cactus  grandifloras .  8  grm. 

Eicor  de  Hoffman .  21  ,, 


Treinta  gotas  3  veces  al  día  en  agua. 
Fornol:  modo  de  usarlo  en  cirugía. 


Solución  alcohólica  aficinal  de  fornol  al  40  X  100 .  25  grm. 

Tintura  de  eucalipto .  5  ,, 


Alcohol  etílico  c.  b.  para  hacer  200  c.  c.  de  solución. 

Una  cucharadita  (0.25  grm.  de  aldehido  fórmico),  dos,  tres  ó  cuatro,  en  un  litro 
de  agua.  Esta  solución  es  utilizable  para  lavados  uretrales,  vesicales,  vaginales, 
intra-uterinos  y  como  tópico. 


( Gaceta  Médica  Catalana). 
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fig.  2  Reichert— Oc.  2  —  Obj.— Tmn  horng 

í-— Microfotografía.—  Imagen  de  conjunto  de  la  estructura  del  tumorcito  extirpado. 
Fig-  2-  A.  Celdillas  en  palizada. — B. — Formación-quística. — C. — Formación  epitelial. 
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Reichert. — Oc.  2  -~Obj.  7 


A  — Cordón  celular  epitelial.  -  B.— Cordón  intersticial.-  C.  —  Neoplasia  epitelial.— D.— Celdilla 
del  estratum  granulosum  en  el  canal  del  folículo  —  E.— Canal  del  folículo. 
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Tomo  III. 


Lam.  V. 


Reichert— Oc.  4,—  Obj.— Inm.  homog 


A  -Masa  epitelial.— B— Haces  conjuntivos.— C.— Celdilla  fija  del  tejido  intersticial 


Revísta  de  Anatomía  Patológica  y  Clínicas. 
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ESPONDILITIS  RAQUIDEA, 

DORSAL  DEFORMANTE.— MIELITIS  TRANSVERSA  AGUDA. 

Por  el  Dr.  R.  La  vista. 

El  2i  de  Octubre  del  presente  año,  entró  al  servicio  de 
la  Clínica  quirúrgica  de  la  Facultad,  en  el  Hospital  de  San 
Andrés,  el  enfermo  Rafael  Castro,  natural  de  Cosamaloá- 
pam;  es  soltero,  sastre  y  tiene  31  años  de  edad  y  constitu- 

Ición  débil. 

Su  historia  patológica  anterior  nada  enseña  en  relación 
con  el  padecimiento  actual.  Sus  ascendientes  110  sufrieron 
infecciones  constitucionales,  ni  enfermedades  transmisi¬ 
bles.  El  mismo  parece  haber  sido  siempre  sano,  hasta  prin¬ 
cipios  de  Enero  del  presente  año,  en  que,  cuenta  que  á  con¬ 
secuencia  de  un  enfriamiento  prolongado,  comenzó  á  sentir 
dolor  intenso  al  fin  de  la  región  dorsal,  acompañándose  de 
calenturas  vesperales.  El  mencionado  dolor  se  hizo  persis¬ 
tente,  irradiándose  en  cincho ,  sin  propagación  alguna  del 
lado  dé  los  miembros  inferiores,  resistiendo  á  los  diversos 
recursos  terapéuticos  que  se  emplearon  para  combatirlo. 
E11  el  mes  de  Mayo,  y  después  de  una  violenta  sacudida  que 
le  produjera  un  movimiento  brusco  del  caballo  que  mon¬ 
taba,  se  determinó,  en  el  lugar  del  dolor,  un  hinchamiento 
y  desviación  de  la  columna  dorsal,  trayendo  aparejadas, 
inmediatamente,  las  perturbaciones  medulares  que  en  la 
actualidad  se  observan.  Desde  ese  momento  le  fué  impo¬ 
sible  conservar  el  cuerpo  en  la  rectitud  normal;  éste  se  in- 
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clinó  de  tal  manera  h^cia  adelante  y  á  la  derecha,  que,  aún 
en  la ‘posición  sentado,  se  encontraba  muy  incómodo.  El 
dolor,  que  se  conservó  localizado  hasta  la  fecha  indicada, 
se  irradió  hacia  los  miembros  inferiores,  principalmente  del 
lado  izquierdo,  notando  desde  esa  época,  el  adormecimien  to 
de  los  ya  mencionados  miembros,  muy  particularmente  en 
la  planta  de  los  pies.  Desde  esa  época,  sus  digestiones  se 
han  hecho  muy  difíciles;  está  habitualmente  constipado  y 
su  vejiga  de  tal  manera  perezosa,  que  casi  le  ha  sido  im¬ 
posible  la  evacuación  de  la  orina,  espontáneamente;  aun 
no  se  observan  fenómenos  tróficos  en  los  miembros  infe¬ 
riores,  é  insisto  en  decir  que  la  calentura  con  exacerbacio¬ 
nes  nocturnas,  había  persistido  hasta  poco  tiempo  antes  de 
su  entrada  al  hospital. 

Estado  ACTUAL  - — Encorvado  el  enfermo,  como  ya  se  ha 
dicho,  y  en  la  imposibilidad  de  enderezarse,  tiene  que  ser¬ 
virse  de  sus  miembros  superiores  cuando  lo  intenta,  soste¬ 
niendo  los  inferiores  con  las  manos.  Conserva  aun,  muy 
intenso,  el  dolor  espinal,  que  se  exacerba  por  la  presión  de 
Ia  ga  y  ioa  apófisis  espinosas  dorsales;  sigue  irradiándose 
con  mucha  intensidad,  sobre  todo  en  las  noches,  hacia  los 
miembros,  pero  muy  particularmente  al  izquierdo,  que  dice 
haberse  debilitado,  al  punto  de  no  permitirle  sostener  el 
peso  de  su  cuerpo.  La  paresia  muscular  es  tan  acentuada, 
que  los  movimientos,  fuera  del  apoyo,  le  son  también  difí¬ 
ciles  y  dolorosos.  Las  diversas  formas  de  la  sensibilidad, 
ofrecen  modificaciones  importantes:  conserva  íntegra  la 
sensibilidad  térmica;  la  táctil  es  muy  obtusa  y  dolorosa, 
casi  está  perdida.  Los  reflejos  plantar  y  patelar,  casi  han 
desaparecido. 

El  examen  físico,  permite  ver  la  deformación  angulosa 
que  la  columna  vertebral  ha  sufrido  al  nivel  de  la  ga  y  ioa 
dorsales.  Desde  el  momento  de  su  entraña  a  la  enfermeiia, 
no  ha  vuelto  á  tener  fiebre.  Ninguna  indicación  existe  que 
haga  sospechar  la  existencia  de  abscesos  por  infiltración. 

En  estas  condiciones  procedí  á  llenar  la  indicación  que 
era  en  aquel  momento  importante.  Se  hacía  indispensable 
libertar  la  médula  espinal  de  la  compresión  que  sufría  y 
de  la  mielitis  transversa  que  ya  se  había  desarrollado..  Si 
la  deformación  se  corregía  ó  no,  este  era  asunto  relativa¬ 
mente  secundario;  en  tanto  que,  los  desórdenes  producidos 
por  la  compresión  medular,  no  podían  subsistir  sin  graví¬ 
simo  peligro  para  la  vida  del  paciente. 

Se  entenderá  así  el  por  qué  no  pude  esperarme  á  tener 
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los  útiles  que  emplea  con  tanta  ventaja  el  Profesor  Redard, 
y  cómo  me  decidí  á  emplear  el  procedimiento  Calot. 

Clorofoi mizado  el  enfermo  y  colocado  sobre  el  vientre, 
improvisando  en  una  mesa  común  el  apoyo  para  el  tronco, 
en  sus  dos  extremos,  pectoral  y  pelviano,  y  sirviéndome  de 
ayudantes  que  hicieran  la  extensión  y  contra-extensión, 
tomando  al  enfermo  por  los  miembros  inferiores.  Se  colocó 
en  los  pies  al  nivel  de  la  articulación  tibio-tarsiana  y  sobre 
el  dorso  de  los  mismos,  una  especie  de  borceguíes  protecto¬ 
res,  sobre  los  que  deberían  fijarse  los  lazos  de  extensión, 
y  utilizando  las  axilas,  para  la  contra— extensión,  procedí, 
con  suaves  presiones,  á  corregir  la  deformación,  procurando 
que  no  desapareciera  completamente  la  saliente  angulosa 
de  la  región  dorsal,  sino  que  se  modificara  de  tal  modo,  que 
se  cambiase  el  ángulo  primitivamente  producido,  por  otro 
que  representaba  mas  o  menos  180  á  190o.  Durante  la  ma¬ 
niobra,  pude  darme  cuenta  de  que  el  efecto  propuesto  se  ha¬ 
bía  obtenido  por  la  sensación  de  crepitación  que  pude  apre¬ 
ciar  al  intentar  la  reducción.  Más  tarde  diré  por  qué  me 
pareció  prudente  llevar  más  lejos  la  maniobra.  En  esas  con¬ 
diciones,  y  manteniendo  siempre  el  enderezamiento  raquí¬ 
deo,  apliqué  el  corsé  de  yeso  tan  completamente  como  fué 
posible.  De  notarse  es  que  el  esfuerzo  intentado  no  produjo 
perturbación  alguna  de  inervación  medular. 

Desde  la  mañana  siguiente,  pude  apreciar  los  beneficios 
alcanzados  en  favor  de  mi  enfermo.  Los  dolores  dorsal  y  de 
los  miembros  inferiores  desaparecieron  completamente;  vol¬ 
vió  la  sensibilidad  á  los  miembros  inferiores  y  cesó  comple¬ 
tamente  la  retención  de  orina.  Han  transcurrido  ya  muchos 
días,  y  110  obstante  que  el  vendaje  de  yeso  se  desarregló,  al 
punto  de  no  dar  garantía  de  mantenimiento  de  das  nuevas 
relaciones,  entre  las -piezas  vertebrales  deformadas,  mi  en¬ 
fermo  se  encuentra  en  buenas  condiciones;  no  han  vuelto 
los  accidentes  y  la  compresión  medular  cesó. 

Múltiples  consideraciones  del  mayor  interés  surgen  del 
estudio  del  hecho  clínico  de  que  acabo  de  daros  cuenta.  En¬ 
tre  las  más  importantes  figuran,  sin  duda,  las  que  se  refie¬ 
ren  á  la  naturaleza  de  la  lesión  raquídea,  y  las  que  se  derivan, 
del  mecanismo  de  su  producción  y  de  las  lesiones  anatómi¬ 
cas  que  ésta  ocasionara.  Intencionalmente  110  quise,  al  co¬ 
menzar  esta  observación,  prejuzgar  su  naturaleza;  porque 
si  bien  es  cierto  que,  en  tesis  general,  las  deformaciones 
pótticas  son  tuberculosas,  en  nuestro  caso,  la  historia  pato¬ 
lógica  no  parece  justificar  esta  idea.  La  marcha  misma  de 
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la  lesión  parece  alejarnos  de  este  modo  de  ver:  ordinaria¬ 
mente  las  deformaciones  ocasionadas  por  la  tuberculosis  ra¬ 
quídea  se  producen  lenta  y  gradualmente,  á  menos  que  pue¬ 
da  constituirse  lo  que  se  llamó  el  tubérculo  enquistado  de 
Nelaton,  que  minando  gradualmente  la  resistencia  de  los 
cuerpos  vertebrales,  puede,  en  momento  determinado,  y  por 
un  esfuerzo,  vaciarse,  eliminarse,  digamos  asi,  y  determi¬ 
nar  la  desviación  raquídea  repentina. 

Por  otra  parte,  la  marcha  lenta  y  gradual  de  la  lesión 
tuberculosa,  raquídea,  casi  nunca  ocasiona  accidentes  mie- 
líticos;  éstos  se  producen  cuando  el  desalojamiento  de  las 
piezas  vertebrales  es  violento,  rápido.  Si  alguna  vez  los  fe¬ 
nómenos  medulares  complican  la  espondilitis  de  Pott,  de¬ 
be  use,  más  que  á  la  compresión,  á  la  invasión  que  la  tuber¬ 
culosis  hace  de  las  meninges  raquídeas,  y  en  tal  caso,  los 
accidentes  medulares  no  desaparecen  por  el  enderezamiento 
del  raquis.  En  nuestro  caso,  la  lesión  ha  simulado  las  de¬ 
formaciones  raquídeas  de  carácter  traumático,  por  su  modo 
de  producción  y  por  la  desaparición  de  los  accidentes,  tan 
pronto  como  se  hizo  la  corrección  de  la  desviación  espinal. 
Cierto  es  que  la  forma  angulosa  de  la  región  deformada  ha¬ 
cía  suponer  la  limitación  del  padecimiento  a  uno  o  dos  cuer¬ 
pos  vertebrales;  cierto,  también,  que  el  proceso  patológico, 
desarrollado  en  las  vértebras,  existía  de  tiempo  atrás;  de 
suerte  que,  ámenos  de  suponer  el  enquistamiento  tuberculo¬ 
so,  ya  mencionado,  y  la  ruptura  de  los  cuerpos,  ya  enfermos, 
en  momento  determinado,  difícilmente  pudiera  entenderse 
la  razón  tuberculosa  riel  proceso. 

Como  se  ve,  el  hecho  es  verdaderamente  singular  y  digno 
de  señalarse;  y  ofrece  una  preciosa  enseñanza  que  debe  ilus¬ 
trarnos  para  el  tratamiento  de  las  deformaciones  raquídeas 

de  razón,  traumática.  » 

En  cuanto  al  diagnóstico  anatómico  de  la  lesión  misma, 
que,  como  sabemos,  norma,  por  decirlo  asi,  las  indicaciones 
de  su  tratamiento,  solo  podemos  aven  turarcon  sideraciones  de 
carácter  práctico.  Es  bien  sabido  que  las  desviaciones  raquí¬ 
deas  se  han  clasificado  hoy  en  tres  grandes  grupos:  traumá¬ 
ticas,  potticas  y  esenciales ,  y  que  á  cada  una  de  ellas  corres¬ 
ponden  lesiones  diferentes.  ¿El  enderezamiento  raquídeo 
de  Calot  y  colaboradores,  les  es  aplicable  á  todas  ellas?  Se¬ 
guramente  que  no.  Para  no  ocuparme  por  el  momento  mas 
que  de  las  pótticas,  baste  decir  que,  en  tanto  que  el  proceso 
patológico  no  está  definitivamente  terminado,  el  intento  de 
reducción  no  se  justifica  siempre.  Ea  extensión  que  el  pro- 
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ceso  tuberculoso  tiene  en  el  raquis,  desempeña  un  papel 
importantísimo  para  llenar  la  indicación  terapéutica.  Bas¬ 
tará  reflexionar,  para  comprender  lo  que  este  detalle  vale, 
cómo  se  hace  difícil,  después  de  obtenido  el  enderezamiento, 
la  reparación  de  la  inmensa  caverna  que  queda  siempre  en 
los  cuerpos  vertebrales  destruidos,  sobre  todo,  si  se  atiende 
á  la  naturaleza  del  proceso,  esencialmente  atónico  y  poco 
apropiado  para  la  regeneración  de  estos  huesos.  Se  ha  ob¬ 
tenido  algunas  veces,  es  cierto;  pero  después  de  mantener 
á  los  enfermos  un  año  y  más  tiempo  dentro  del  corsé  de  ye¬ 
so.  Si  desgraciadamente,  como  nos  lo  enseñan  Charcot,Bou- 
chard,  Cornil  y  nuestra  propia  experiencia,  se  hadesarollado 
la  paquimeningitis  externa,  cariosa,  los  accidentes  ocasio¬ 
nados  por  la  desviación  no  desaparecen  á  pesar  del  endere¬ 
zamiento.  De  suponer  es,  por  tanto,  que  nuestro  enfermo 
debió  tener  la  lesión  de  Pott  circunscripta,  en  forma  de  tu¬ 
bérculo  enquistado  de  Nelaton,  sin  propagación  á  las  me¬ 
ninges  raquídeas,  dados  todos  los  fenómenos  que  han  con¬ 
currido  para  la  evolución  de  ese  proceso  y  el  modo  con  que 
ha  obedecido  al  tratamiento  á  que  fué  sometido. 

Decía  yo,  señores,  que  de  un  solo  hecho  no  pueden  dedu¬ 
cirse  conclusiones.  Decía  también,  que  era  mi  intento  es¬ 
tudiar  las  indicaciones  y  contraindicaciones  que  reclaman 
las  desviaciones  raquídeas,  y,  sobre  todo,  valorizar,  en  lo  po¬ 
sible,  el  recurso,  siempre  viejo  y  siempre  nuevo,  que,  con 
Calot,  ha  despertado  entre  los  cirujanos  el  justísimo  deseo 
de  corregir  la  gibosidad  raquídea,  enderezando  jorobados. 

Mi  intento  me  llevaría  más  lejos  de  lo  que  puedo  preten¬ 
der  de  vuestra  bondad  y  paciencia,  de  la  que  no  debo  abu- 
sár.  Si  lo  queréis,  haremos  de  este  asunto  motivo  de  dis¬ 
cusión,  prometiéndome,  entonces,  entrar  en  los  múltiples 
detalles  que  entraña  tan  importante  cuestión.  Me  limitaré, 
por  tanto,  para  concluir,  haceros  notar  cómo  prácticamente 
es  posible  remediar  los  accidentes  que  en  la  forma  aguda 
siguen,  casi  necesariamente,  á  las  desviaciones  del  ráquis, 
y  cómo  podemos  devolver  á  los  desgraciados  enfermos  que 
las  sufran,  cualquiera  que  sea  su  naturaleza  y  patogenia,  en 
muchos  casos,  la  salud  completamente,  en  110  pocos  la  con¬ 
servación  de  la  integridad  anatómica  y  funcional  de  la  mé¬ 
dula  espinal. 
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LA  HEMOSTASIS  POR  LA  GELATINA 

Por  el  Dr.  E.  R.  García.  * 


En  la  sesión  del  26  de  Octubre  de  1895,  de  la  Sociedad 
de  Biología  de  Francia,  se  daba  cuenta  por  los  profesores 
Dastre  y  Floresco,  de  algunos  puntos  relativos  á  la  historia 
de  la  gelatina  y  de  sus  transformaciones  digestivas  bajo  la 
influencia  de  las  soluciones  salinas,  así  como  también,  las 
diversas  acciones  ejercidas  por  ella  sobre  la  economía. 

Continuados  los  trabajos  de  laboratorio  con  el  ahinco  y 
constancia  que  le  conocemos  al  primero  de  los  citados  pro¬ 
fesores,  llegóse  á  descubrir  la  acción  notable  que  las  inyec¬ 
ciones  de  gelatina  ejercen  sobre  la  coagulación  déla  sangre; 
y  en  otra  Memoria  presentada  á  la  misma  Sociedad,  en  29 
de  Febrero  de  1896,  se  dio  ya  cuenta  de  tan  brillante  con¬ 
quista,  precisando  las  circunstancias  y  el  mecanismo  de  es¬ 
ta  coagulación. 

Largo  sería  enumerar  aquí  la  serie  de  experiencias  he¬ 
chas  por  los  Sres.  Dastre  y  Floresco,  en  el  laboratorio  de 
Fisiología  de  la  Sorbona,  llevadas  á  cabo  con  tal  maestría, 
como  corresponde  á  la  reputación  científica  de  sus  autores. 
Contentarémonos  con  hacer  conocer  las  conclusiones  con 
que  terminaba  la  Memoria  á  que  nos  hemos  referido: (,) 

Las  soluciones  de  gelatina,  inyectadas  en  los  vasos 
sanguíneos,  producen  una  coagulación  rápida  de  la  sangre. 

Las  cantidades  que  convienen  son  las  siguientes:  o.  8  gra¬ 
mos  de  gelatina  seca  por  kilogramo  de  animal,  en  solución 
al  5  por  100  en  el  agua  salada  fisiológica  7  por  1,000,  aun  con 
dosis  equivalentes  al  tercio  de  la  anterior,  se  obtienen  efec¬ 
tos  apreciables; 

Estas  mismas  inyecciones  de  gelatina  producen  una 
gelificación ,{2)  de  la  sangre.  Esta  se  transforma  en  jalea  por 


*  Este  trabajo  íué  leído  por  su  autor  en  la  Academia  Nacional  de  Medicina. 

(1)  Para  detalles  in  extenso ,  véase  «Archivos  de  fisiología,»  núm.  2.  de  Abril 
de  1896.  pág.  402. 

(  2 )  La  solidificación  rápida  de  la  sangre  es  debida  evidentemente  á  la  acele¬ 
ración  del  proceso  ordinario  de  la  coagulación.  La  rapidez  del  fenómeno,  excluye 
á  priori ,  la  suposición  de  una  gelificación;  pues  la  conversión  en  jalea  de  las  solu¬ 
ciones  de  gelatina  (á  los  títulos  usados  en  las  experiencias»,  es  un  fenómeno  lento, 
que  exige,  para  producirse,  el  transcurso  de  muchos  minutos  á  varias  horas.  Pero 
hay  una  prueba  más  evidente:  recibir  la  sangre  á  la  salida  del  vaso,  en  un  tubo 
rodeado  de  agua  á  38o.  Esta  temperatura  es  incompatible  con  la  conversión  en  jalea 
de  la  gelatina,  y  sin  embargo,  se  demuestra  que  la  conversión  se  produce.  Es,  pues, 
realmente  una  coagulación.  Hay  un  coágulo  y  un  suero  que  sobrenada. 

Por  otra  parte,  si  se  extrae  el  tubo  del  agua  caliente  y  se  le  abandona  á  la  tem- 
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el  enfriamiento.  La  gelatina  se  concentra  sobre  todo  en  el 
suero;  es  casi  enteramente  excluida  del  coágulo  y  de  la  ma¬ 
sa  de  los  glóbulos;  esto  explica  la  paradoja  de  la  gelifica- 
cióu  de  un  líquido,  que  en  total  contiene  menos  de  i  por  100 
de  gelatina,  aun  cuando  las  soluciones  de  gelatina  pura  no 
se  transforman  en  jalea  sino  arriba  de  2  por  ioo; 

3*  La  gelatina  obra  como  agente  coagulador  fuera  de  los 
vasos,  in  vi  tro  como  in  vivo; 

4^  La  gelatina  no  impide  la  acción  anticoagulante  de  los 
decalcificantes,  tales  como  el  oxalato  de  potasa; 

5*  La  gelatina  impide  la  acción  anticoagulante  de  las 
propeptonas  ó  proteosis; 

6^1  Recíprocamente  la  propeptona  anula  el  efecto  de  la 
gelatina.  Hay  antagonismo  entre  estas  dos  substancias,  en 
cuanto  á  la  coagulación  de  la  sangre; 

7*  La  relación  de  equivalencia  parece  ser  de  i°  de  gela¬ 
tina  contra  3  de  preptona  de  Witte,  es  decir,  casi  i°  de  ge¬ 
latina  contra  2  de  proteosis  pura; 

8^  Hay  igualmente  antagonismo  de  la  gelatina  y  de  la 
propeptona,  en  cuanto  al  efecto  sobre  la  presión  sanguínea, 
que  la  propeptona  abate  y  que  la  gelatina  levanta.  Este  efec¬ 
to  no  va  hasta  la  compensación. 

Interesantísimas  por  demás,  son  todas  y  cada  una  de  las 
anteriores  conclusiones;  pero  más  lo  son  todavía  las  aplica¬ 
ciones  que  posteriormente  han  tenido  tales  principios  en  la 
cirugía. 

En  efecto,  conocidos  que  fueron  los  trabajos  y  experien¬ 
cias  del  profesor  Dastre,  tanto  en  Europa  como  en  América, 
fisiólogos  y  cirujanos  los  acogieron  con  entusiasmo,  compro¬ 
bándolos  los  primeros  en  el  laboratorio,  y  sancionándolos 
los  segundos  en  la  humanidad. 

En  Europa,  M.  Paul  Carnot,  Doctoren  ciencias  é  interno 
de  los  hospitales,  fue  el  primero  en  aprovechar  el  descubri¬ 
miento  de  Dastre  y  Floresco,  empleándolo  como  hemostá¬ 
tico  local  y  como  modificador  de  la  eoagulabilidad  general, 
dando  cuenta  de  sus  observaciones  á  la  Sociedad  de  Biología, 
en  Julio  de  i8qó,  la  mayor  parte  recogidas  en  el  Hospital 
Trouseau,  de  París. 

Los  primeros  ensayos  de  M.  Carnot  fueron  para  comba- 

peratura  exterior  bastante  baja  (6  á  8°),  se  produce,  al  cabo  de  un  tiempo,  varian¬ 
do  de  una  á  muchas  horas,  según  las  circunstancias,  una  gelificación.  Esta  no 
interesa,  en  suma  sino  al  suero  que  sobrenada,  aun  cuando  á  primera  vista  toda 
la  masa  parezca  sólida.  Si  después  el  tubo  se  lleva  á  la  estufa,  y  á  una  temperatura 
de  30o,  se  verá  el  suero  quedar  líquido  mientras  que  el  coágulo  quedará  consis¬ 
tente,  manifestando  su  verdadera  naturaleza. — {Dastre y  Floresco. ) 
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tir  las  epistaxis  rebeldes  en  niños  hemofílicos,  de  los  cua¬ 
les  refiiere  un  hecho  bien  interesante,  en  el  que  si  bien  es 
cierto  que  el  niño  se  perdió,  la  gelatina  dio  lo  que  podía 
dar,  y  no  más.  Tratábase  de  un  niño  que  llegó  al  servicio 
de  M.  Netter,  casi  exangüe,  con  epistaxis  repetidas  muchas 
veces  en  el  día;  todos  los  medios  habían  fracasado.  Se  hizo 
una  inyección  en  la  nariz  sangrante,  de  40  centímetros  cú¬ 
bicos  de  solución  de  gelatina,  al  5  por  100,  3'  se  colocó  un 
tapón  empapado  en  la  misma  solución;  la  hemorragia  cesó 
luego.  El  siguiente  día  se  repitió  por  la  otra  nariz,  se  hi¬ 
zo  la  misma  inyección,  se  colocó  el  tapón  3'  la  epistaxis  no 
se  reprodujo.  Desgraciadamente  este  niño,  exageradamente 
anémico,  fue  atacado  sucesivamente  de  púrpura,  hemorra¬ 
gias  intestinales,  pericárdicas,  etc,  y  sucumbió.  El  trata¬ 
miento  había  sido  eficaz  localmente,  á  pesar  del  malísimo 
estado  de  su  sangre. 

Animado  M.  Carnot,  prosigue  y  ensancha  más  sus  expe¬ 
riencias,  aplicando  la  gelatina  en  las  heridas  cutáneas,  prin¬ 
cipalmente  en  las  de  la  mano  y  de  los  dedos;  en  las  hemo¬ 
rragias  consecutivas  á  la  extirpación  de  las  amígdalas,  en 
las  extracciones  dentarias  y  hasta  en  las  hemorragias  con¬ 
secutivas  á  las  rupturas  de  várices,  y  siempre  con  el  mismo 
satisfactoiio  resultado. 

No  menos  feliz  ha  sido  en  el  tratamiento  de  las  hemo¬ 
rragias  del  recto,  3ra  producidas  por  hemorroides  ó  por  neo¬ 
plasmas,  por  medio  de  lavativas  de  agua  gelatinada.  Por  el 
contrario,  cree,  que  no  debe  emplearse  en  las  hemorragias 
del  estómago  y  de  la  porción  superior  del  intestino,  pues 
en  tales  casos,  la  gelatina  sería  transformada  por  el  jugo 
gástrico.  Más  en  las  hemorragias  intestinales  propiamen¬ 
te  dichas,  sí  son  muy  útiles,  tales  como  las  de  la  fiebre  ti¬ 
foidea.  Pudieran  quizá  ser  eficaces  en  las  hematurias. 

Una  sola  vez  han  sido  ensayadas  las  inyecciones  gelati¬ 
nadas  en  las  metrorragias  y  con  éxito;  pudieudo  esperarse 
que  tanto  en  aquellas  de  origen  patológico,  como  en  las  111113' 
terribles  que  suelen  presentarse  en  los  partos,  sea  este  un 
precioso  recurso  para  combatirlas. 

Por  último,  también  ha  sido  empleada  el  agua  gelatina¬ 
da  en  el  hombre  y  en  el  laboratorio,  como  hemostático  qui¬ 
rúrgico,  tratando  su  autor  de  substituir  la  forcipresura,  que 
no  pocas  veces  es  inútil  para  detener  esas  hemorragias  ca¬ 
pilares  que  bien  molestan  en  el  campo  operatorio,  como  110 
deja  de  ser  embarazante  la  multiplicación  de  pinzas  en  de¬ 
terminadas  circunstancias.  Así,  pues,  en  el  curso  de  una  ope- 
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ración,  basta  esponjear  por  algunos  segundos  la  superficie 
sangrante,  con  tapones  empapados  en  gelatina,  á  la  tempe¬ 
ratura  del  cuerpo.  Además,  parece  que  tiene  la  gran  ven¬ 
taja  de  ayudar  activamente  á  la  regeneración  y  la  reunión 
de  la  herida,  pues  el  líquido  no  solo  es  inofensivo  sino  nu¬ 
tritivo. 

Como  ejemplo  de  esta  apreciación,  Carnot  cita  el  hecho 
siguiente,  que  en  verdad,  es  sumamente  interesante,  y  no 
podemos  menos  que  transcribirlo  :  Un  joven  obrero  se  pro¬ 
duce  una  herida  neta,  regular,  desarticulándose  una  falan- 
geta  con  un  cuchillo  de  grandes  dimensiones  y  bien  acerado 
filo;  llega  al  Hotel  Dieu  con  su  fracción  digital  en  la  bolsa, 
envuelta  en  un  papel;  la  herida  sangraba  abundantemente. 
Había  transcurrido  casi  una  media  hora  del  accidente;  la 
hemorragia  fué  contenida  muy  pronto  por  la  aplicación  de 
gelatina  en  solución  más  concentrada  que  de  ordinario.  Pero 
lo  verdaderamente  curioso  del  hecho  es,  que  el  autor,  apro¬ 
vechándose  de  la  rapidez  de  formación  del  coágulo  y  de  la 
gelificación  de  su  gelatina,  tiene  la  feliz  inspiración  de  apli¬ 
car  la  falangeta  desprendida  sobre  la  superficie  de  sección, 
bien  y  previamente  desinfectada  por  supuesto,  la  barniza, 
por  decirlo  así,  y  la  envuelve  con  gasa  yodoformada,  suje¬ 
tando  el  todo  con  unos  bendoletes  de  diaquilón.  El  herido 
vuelve  á  los  dos  días,  se  le  descubre,  y  cou  grata  sorpresa 
se  ve  que  la  falangeta  no  estaba  ni  descompuesta  ni  siquiera 
desecada;  y  cosa  bien  curiosa,  el  enfermo  sentía  una  lige¬ 
ra  presión  en  la  extremidad  del  dedo  lesionado  y  después 
unido;  no  había  sensibilidad  ni  al  calor  ni  al  dolor;  sin 
embargo,  la  sensibidad  fué  apareciendo  á  medida  que  el 
contacto  se  hacía  más  íntimo;  el  emfermo  sentía  distinta¬ 
mente  dos  contactos  aproximados;  acusaba  una  sensación 
diferente,  según  que  se  le  tocase  la  uña  ó  la  piel.  Se  ha  ve¬ 
rificado,  pués,  un  injerto  digital  de  la  manera  más  feliz. 

No  son  menos  curiosos  é  interesantes  los  hechos  expe¬ 
rimentales  que  en  el  conejo,  cuy  y  perro  ha  practicado  M. 
Carnot,  tratando  de  resolverlos  más  difíciles  problemas  de 
la  hemostásis.  Ha  resecado  fragmentos  de  hígado  de  regu¬ 
lar  tamaño,  y  sin  colocar  ninguna  ligadura,  ni  aun  siquie¬ 
ra  hacer  la  más  ligera  compresión  digital,  ha  esponjeado 
las  superficies  sangrantes  con  gelatina  durante  algunos  se¬ 
gundos.  Cuando  se  ha  formado  el  coágulo,  y  que  la  super¬ 
ficie  seccionada  no  sangra,  abandona  el  hígado  en  el  ab¬ 
domen,  no  sin  hacer  una  inyección  de  algunos  centímetros 
cúbicos  de  solución  gelatinada  en  el  peritoneo,  más  bien 
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como  medida  precautoria,  previniendo  la  vuelta  de  la  he¬ 
morragia.  Ahora  bien,  jamás  ha  tenido  accidentes  conse¬ 
cutivos  ni  muerte  por  hemorragia. 

Respecto  á  la  segunda  propiedad  de  la  gelatina  como 
agente  modificador  de  la  coagulabilidad  de  la  sangre,  en 
inyecciones  intravenosas  y  subcutáneas  así  como  también 
por  ingestión  estomacal  ó  rectal,  estudiada  asimismo  por 
M.  Carnot,  los  resultados  son  los  siguientes:  en  los  anima¬ 
les,  han  sido  empleados  los  métodos  antes  dichos,  notán¬ 
dose  siempre  un  aumento  considerable  de  coagulabilidad. 
Kn  el  hombre  no  se  han  hecho  inyecciones  intravenosas,  por 
los  temores  muy  naturales  de  producir  graves  accidentes; 
pero  por  las  vías  estomacal,  rectal  y  subcutánea,  sí  han 
sido  aprovechadas  repetidas  veces,  en  enfermos  de  hemofilia 
y  de  púrpura,  con  muy  buenos  resultados.  El  autor  no  se 
atreve  aún  á  generalizar  sus  resultados,  porque  considera 
sus  experiencias  deficientes  y  poco  numerosas;  dice  él  mis¬ 
mo,  que  poseído  de  ciertos,  temores,  ha  obrado  siempre  con 
excesiva  prudencia,  haciendo  uso  de  muy  pequeñas  dosis; 
espera,  sin  embargo,  que  más  tarde  sea  la  gelatina  un  pre¬ 
cioso  agente  terapéutico  en  las  afecciones  á  que  nos  hemos 
referido. 

Como  era  natural  esperarlo,  el  nuevo  descubrimiento  de 
Dastre  y  Floresco,  salido  del  laboratorio  y  experimentado 
en  los  hospitales,  pronto  se  hizo  conocer,  conquistando  adep¬ 
tos  en  el  lugar  de  su  nacimiento;  pero  siguiendo  la  ineludible 
ley  de  que  la  ciencia  no  tiene  patria,  no  tardó  mucho  en  ex¬ 
tenderse  más  allá  del  lugar  en  donde  tomó  origen,  para  ve¬ 
nir  del  viejo  al  nuevo  mundo,  é  imponerse  como  se  impone 
siempre  la  verdad  y  la  justicia. 

Las  publicaciones  médicas  más  reputadas  y  más  serias  de 
nuestros  vecinos  del  Norte,  nos  dan  cuenta  de  los  admira¬ 
bles  resultados  de  las  soluciones  gelatinadas  como  hemos¬ 
tático  quirúrgico.  Múltiples  y  variadas  han  sido  las  aplica¬ 
ciones  que  de  ella  se  han  hecho  en  muy  distintas  circuns¬ 
tancias,  felicitándose,  todos,  de  la  nueva  conquista.  Puede 
asegurarse,  á  juzgar  por  la  lectura  de  la  preusa  médica 
americana,  que  actualmente,  rarísimo  debe  ser  en  aquel 
país  quien  ignore  los  brillantes  resultados  del  nuevo  agente 
en  sus  ya  numerosas  indicaciones. 

Nosotros  no  podíamos  permanecer  indiferentes  ante  una 
nueva  conquista  de  nuestro  arte.  Amantes  del  progreso, 
aceptamos  con  entusiasmo  cuanto  pueda  servirnos  para  el 
alivio  de  nuestros  semejantes;  no  sin  el  análisis  frío  y  des- 
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apasionado,  propio  del  buen  criterio  y  recto  juicio  que  nos 
legaran  los  fundadores  de  nuestra  escuela.  Hacemos  justi¬ 
cia  y  rendimos  homenaje  á  lo  que  lo  merece. 

Apenas  se  hizo  conocer  al  mundo  médico  el  asunto  en  que 
nos  ocupamos,  cuando  mi  maestro,  el  profesor  Lavista,  pro¬ 
gresista  como  el  que  más,  y  al  corriente  siempre  de  cuanto 
pasa  allende  el  Atlántico  ó  allende  el  Bravo,  siguiendo  la 
natural  evolución  de  nuestra  ciencia,  sintióse  verdadera¬ 
mente  entusiasmado,  deseando  la  ocasión  de  satisfacer  su 
científica  curiosidad.  Pronto  quedó  aquella  satisfecha:  pues 
practicando  una  amputación  de  pene,  pudo  convencerse  de 
la  excepcional  eficacia,  como  hemostático,  del  agua  gelati¬ 
nada.  La  hemorragia  de  los  cuerpos  cavernosos  era  un  be¬ 
llísimo  tipo  de  ensaye,  para  poner  á  prueba  el  victorioso 
agente.  Magníficos  fueron  los  resultados.  Esta  fue  la  pri¬ 
mera  vez  que  nuestro  distinguido  cirujano  hacía  uso  de  las 
soluciones  de  gelatina,  tocándole  á  él  la  prioridad  de  haberlo 
usado  en  México.  Como  el  éxito  coronó  sus  esperanzas,  al¬ 
tamente  satisfecho,  ha  continuado  en  otras  varias  interven-  * 
ciones  con  el  mismo  brillante  resultado. 

El  Dr.  Lavista  se  ha  servido  comunicarme,  que  nuestro 
honorable  y  distinguido  amigo  el  profesor  Icaza,  ha  tenido 
ocasión  también  de  comprobar  recientemente,  el  beneficio 
indiscutible  del  nuevo  hemostático,  en  una  hemorragia  hue¬ 
sosa,  en  el  curso  de  una  operación.  Ignoro  los  detalles  de 
esta  intervención. 

Por  mi  parte,  tengo  en  mi  servicio,  en  estos  momentos, 
dos  enfermos  en  tratamiento  de  hemorragias  rectales  gra¬ 
ves,  por  hemorroides.  Dos  días  hace  que  he  comenzado  á 
usar  la  gelatina  en  lavativas.  Aun  no  puedo  decir  nada  de¬ 
finitivamente;  limitándome  á  señalar,  que  en  uno  de  ellos 
la  hemorragia  se  ha  detenido.  Más  tarde  daré  cuenta  de 
estos  y  algunos  otros  hechos  que  me  propongo  recoger. 

Después  de  lo  anteriormente  referido,  podría  uno  pregun¬ 
tarse  hasta  dónde  se  puede  estar  autorizado  á  llevar  las  apli¬ 
caciones  de  este  hemostático;  mas  solo  la  experiencia  es 
capaz  de  contestar.  Conviene,  sin  embargo,  fijar  un  límite, 
á  fin  de  evitar  los  grandes  entusiasmos,  tan  comunes  en 
nuestro  arte.  Es  evidente  que  la  gelatina  no  detendrá  n  unca 
una  hemorragia  producida  por  la  sección  de  una  carótida 

*  Después  de  leído  este  trabajo  en  la  Academia,  he  seguido  aplicando  el  agua 
gelatinada  en  varias  circunstancias.  En  la  sala  de  operaciones  del  Hospital  Mi¬ 
litar  es  ya  de  uso  diario,  y  figura  en  el  arsenal  siempre  dispuesta  para  su  empleo; 
es,  en  suma,  nuestro  hemostático  moderno. 

Mis  enfermos  hemorroidiarios  curaron  de  sus  hemorragias. 
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ó  una  femoral,  y  á  nadie  podrá  ocurrírsele  semejante  cosa; 
pero  es  ya  innegable  que  en  los  casos  que  hemos  indicado, 
sobre  todo  en  las  hemorragias  quirúrgicas  producidas  por 
vasos  de  segundo  y  tercer  orden,  es  ventajosísima,  pudiendo 
substituir  á  la  multitud  de  ligaduras  que  no  pocas  veces  se 
está  obligado  á  practicar;  evita,  asimismo,  la  aglomeración 
de  pinzas  y  el  abandono  en  la  herida  de  hilos  difíciles  de 
reabsorber. 

Hemos  distinguido  al  principio  de  este  trabajo,  los  dos 
fenómenos  producidos  por  la  gelatina:  la  coagulación  y  la 
gelificación  de  la  sangre.  Tal  distinción  es  indispensable, 
no  solo  desde  el  punto  de  vista  químico,  sino  también  por 
las  indicaciones  que  cada  una  tiene.  En  efecto,  los  dos  fe¬ 
nómenos  son  utilizables;  la  gelificación  convendrá  allí  don¬ 
de  la  temperatura  del  punto  de  aplicación  no  pase  la  de  la 
liquefacción  de  la  mezcla  (piel,  fosas  nasales).  Hay  tam¬ 
bién  que  hacer  otra  distinción  no  menos  importante;  refié¬ 
rese  ésta  á  la  gelosa  y  á  la  gelatina.  Las  dos  son  gelatinas 
como  es  bien  sabido,  solo  que  una,  la  primera,  es  de  ori¬ 
gen  vegetal  y  la  segunda  de  origen  animal.  Sin  embargo, 
las  dos  han  sido  utilizadas  como  hemostáticos,  y  parece 
que  los  americanos  han  hecho  mayor  número  de  aplicacio- 
nes  de  la  gelosa  que  de  la  gelatina.  Carnot  dice,  que  la  acción 
de  la  gelosa  es  más  nt.il izable,  porque  gelifieáudose  á  una 
temperatura  más  elevada  que  la  del  cuerpo  humano,  las 
dos  acciones  están  más  íntimamente  unidas. 

Manera  de  preparar  la  solución. — El  autor  reco¬ 
mienda  la  solución  de  gelatina  en  el  agua,  ó  mejor  en  el 
agua  salada  fisiológica,  al  7  por  1000,  esterilizada  dos  veces, 
á  la  temperatura  de  100o  durante  un  cuarto  de  hora  y  con 
dos  días  de  intervalo.  No  debe  pasar  de  100o  porque  á  115o 
p.  e.,  en  el  autoclave,  se  pierden  las  propiedades  gelificantes. 

El  título  de  las  soluciones  varía  según  el  objeto  á  que 
se  dedican.  Generalmente  se  usan  soluciones  comprendidas 
entre  5  y  10  por  ciento.  Se  puede  agregarálas  soluciones 
de  gelatina  un  antiséptico  (el  sublimado  p.  e.)  sin  hacerles 
perder  su  poder  coagulador  3'  gelificador. 

Recomienda,  asimismo,  no  emplear  muy  calientes  las  so¬ 
luciones  gelatinadas,  pues  por  una  parte,  se  retarda  la  gelifi¬ 
cación  que  se  hace  por  enfriamiento,  3^  su  acción  no  se  une 
á  la  acción  coagulante,  y  por  otra,  la  gelatina  no  obra  sino 
por  contacto  de  la  sangre  que  coagula.  Ahora  bien;  una 
vaso-constricción  enérgica  producida  por  el  calor,  detie¬ 
ne,  aunque  momentáneamente,  la  hemorragia;  y  en  conse- 
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cuencia,  110  estando  en  contacto  la  gelatina  y  la  sangre,  el 
coágulo  obturador  puede  no  producirse.  Es,  pues,  más  con¬ 
veniente  servirse  de  solución  tibia  á  la  temperatura  orgá¬ 
nica  de  37o, 

Cuanto  á  la  técnica,  tiene  que  ser  la  misma  para  toda  he- 
morragia  que  se  produce  en  1111a  cavidad  accesible,  y  es  bien 
fácil;  pero  tratándose  de  las  metrorragias,  la  técnica,  es  un 
poco  diferente,  porque  la  necesidad  del  contacto  directo  del 
agua  gelatinada  con  los  vasos  que  sangran,  exige  que  la 
inyección  sea  intrauterina.  Hay,  pues,  que  tomar  todas  las 
precauciones  reglamentarias  de  antisepsia,  así  en  el  ciru¬ 
jano  como  en  los  instrumentos,  y  hacer  uso  solamente  de 
soluciones  esterilizadas. 

Para  las  heridas  cutáneas,  accidentales  ó  quirúrgicas,  la 
inhibición  por  medio  de  tapones  de  algodón  esterilizado, 
es  la  práctica,  prolongando  su  contacto  lo  más  posible. 

Para  terminar,  podemos  deducir  las  siguientes  conclusio¬ 
nes: 

i9  La  gelatina  parece  ser  un  hemostático  de  primer  orden; 

2 9  Coagula  la  sangre  en  el  vaso  herido,  y  este  coágulo  se 
organiza  muy  rápidamente; 

39  Las  reuniones  primitivas  se  facilitan  admirablemente; 

49  Este  método  puede  ser  empleado  110  solo  contra  las  he¬ 
morragias  espontáneas  (epistáxis,  metrorragias,  heridas  cu¬ 
táneas),  sino  también  para  asegurarla  hemos tasis  en  el  curso 
de  ciertas  operaciones  quirúrgicas. 


EL  LAVADO  DE  LA  SANGRE 

Por  el  Dr.  F.  Lejars.* 

IV. 

ESTUDIO  CLINICO. 

El  lavado  de  la  sangre  ha  sido  utilizado  en  un  gran  nú¬ 
mero  de  estados  morbosos  que  clasificaremos  de  la  siguiente 
manera:  i9  hemorragias ,  2 9  el  choque  traumático  ú  ope  /  a  to¬ 
rio,  y  las  diversas  formas  de  colapsos ,  3 9  ciertas  intoxicado - 
nes,  49  las  infecciones  de  orden  quiríit gico  o  medico ,  y  algu¬ 
nas  otras  afecciones  médicas  en  las  que  su  empleo  ha  sido, 
por  decirlo  así,  experimental.  Tendremos  que  estudiar  las 

*  Véanse  los  números  4  y  5,  páginas  146  y  17S. 
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dosis  útiles  y  la  vía  que  debe  escogerse  para  la  inyección; 
las  reacciones  clínicas  debidas  al  lavado;  los  resultados  ob¬ 
tenidos,  y  sobre  estos  datos,  trataremos  de  establecer  las 
indicaciones. 

/.  Hemorragias. — Distinguiremos:  las  hemorragias  ex¬ 
ternas,  traumáticas,  obstétricas  ú  operatorias;  2  9  las  hemo¬ 
rragias  internas ,  cavitarias. 

En  una  primera  serie  de  hechos,  la  muerte  es  inminente, 

'  el  pulso  débil,  la  palidez  extrema,  la  pérdida  del  conoci¬ 
miento  completa,  la  hipotermia  muy  marcada.  Ea  salud 
entonces,  es  una  cuestión  de  minutos,  por  decirlo  así:  an¬ 
te  esta  extrema  urgencia,  seria  necesario  preocuparse  de 
levantar  la  presión  sanguíuea,  por  la  vía  más  corta  y  más 
segura,  y  recurrir  á  la  inyección  intravenosa.  Agreguemos 
que  en  estos  estados  vecinos  de  la  muerte,  la  absorción  hi~ 
podérmica  es  frecuentemente  detenida  ó  suspendida,  y  se¬ 
ría  renunciar  á  una  fuente  suprema  el  vacilar  en  abrir  la 
vena. 

Esta  primera  inyección  deberá  siempre  ser  abundante, 
y  no  hay  que  temer  de  ir  hasta  dos  litros  ó  más  si  fuere  ne¬ 
cesario. 

Es  por  otra  parte,  el  pulso  el  que  da,  en  tales  casos,  las 
mejores  indicaciones;  se  continuará  la  inyección,  sin  brus¬ 
quedad,  sin  embargo,  hasta  que  haya  aparecido,  hasta  que 
haya  tomado  amplitud  y  fuerza,  manifestando  suficiente¬ 
mente  el  funcionamiento  cardio-vascular  restablecido.  Al 
mismo  tiempo  se  ve  colorearse  las  mucosas,  el  conocimien¬ 
to  vuelve,  los  ojos  se  animan  y  se  producen  verdaderas  re¬ 
surrecciones.  La  mayor  parte  de  los  cirujanos  conservan 
sus  recuerdos  de  algunas  escenas  de  este  género;  yo  no  re¬ 
cordaré  sino  un  hecho,  uno  de  los  más  conmovedores  que 
he  visto,  y  que  tuvo  todas  las  apariencias  de  una  experien¬ 
cia.  Un  hombre  había  sido  machacado  de  ambas  piernas,, 
perdiendo  una  enorme  cantidad  de  sangre;  moribundo  fué 
conducido  al  hospital;  muchas  inyecciones  subcutáneas  de 
suero  se  le  aplicaron  y  lo  reanimaron  un  poco;  pero  no  fué 
sino  para  practicarle  una  corta  pero  indispensable  inter¬ 
vención;  desde  las  primeras  gotas  de  cloroformo,  el  herido 
cesó  de  respirar,  el  pulso  se  detuvo,  los  ojos,  grandemente 
abiertos,  opacos,  insensibles,  la  mandíbula  caída:  estaba 
muerto!  El  aparato  jnyector  estaba  ahí  listo:  nos  precipita¬ 
mos  sobre  una  vena  del  brazo,  se  introdujo  la  cánula  y  el 
líquido  comienza  á  pasar.  Poco  á  poco  la  vida  renace,  el 
corazón  comienza  á  latir,  la  respiración  aparece  débil  y  en- 
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trecortada  primero,  el  fácies  agónico  se  borra,  la  sensibili¬ 
dad  y  el  conocimiento  vuelven  después.  La  vida  se  esta- 
blece. 

Pero  sucede  muchas  veces,  en  estas  anemias  amenazan¬ 
tes,  que  el  pulso  se  pierde,  se  borra  de  nuevo  y  la  feliz  in¬ 
fluencia  de  la  transfusión  persiste  poco. 

Por  esto,  es  preciso  que  las  inyecciones  sean ,  no  solamente 
precoces  y  abundantes ,  sino  también  repetidas  tantas  veces, 
cuantas  una  vigilancia  continua  del  herido  reclame  la  ne¬ 
cesidad  de  ellas. 

Una  joven  llegó  al  servicio  de  Maygrier  exangüe,  decolorada,  sin 
pulso,  agotada  por  hemorragias  sucesivas,  debidas  á  una  inserción  vi¬ 
ciosa  de  la  placenta:  se  practica  una  inyección  intravenosa  de  dos  li¬ 
tros,  los  accidentes  amenazantes  se  alejan,  y  puede  terminarse  el  parto; 
una  hora  y  media  después,  el  colapsos  reaparece:  nueva  transfusión 
de  dos  litros;  en  la  noche,  el  estado  sincopal  se  repite:  tercera  trans¬ 
fusión.  Desde  entonces  la  lucha  parece  ganada,  y  la  enferma,  que  re¬ 
cibió  en  las  venas  seis  litros  de  suero  en  el  día,  triunfa  definitivamente 
de  los  peligros  de  la  muerte  próxima,  se  reanima  y  cura. 

Hemos  sido  testigos  de  un  caso  verdaderamente  notable. 
Un  hombre,  machacado  del  muslo  izquierdo,  arriba  de  la 
rodilla,  los  vasos  femorales  lacerados  y  abiertos,  fue  con¬ 
ducido  casi  muerto  al  hospital  Beaujon: 

Dos  litros  fueron  inyectados  en  las  venas  del  brazo,  el  pulso  se  le¬ 
vanta,  la  respiración  se  regulariza,  pero  el  conocimiento  no  vuelve; 
dos  horas  después,  el  pulso  se  perdió  de  nuevo  y  el  colapsus  vino  tan 
grave  como  antes:  M.  L,e  Demany,  interno  del  servicio,  practica  una 
nueva  inyección  de  un  litro,  y  sucesivamente  hasta  en  la  noche  cada 
hora  y  media;  la  muerte  gana  terreno  y  la  lucha  debe  ser  continuada. 
A  las  diez  horas  se  habían  inyectado  en  total  siete  litros  de  solución 
salina:  el  pulso  era  fuerte  y  lleno,  la  respiración  calmada,  la  piel  ca¬ 
liente  y  húmeda,  y  el  herido,  que  había  recobrado  su  conocimiento, 
no  guardaba  ningún  recuerdo  de  este  drama. 

Hechos  análogos  no  son  raros  tanto  en  cirugía  como  en 
obstetricia.  No  hay  duda  en  que  una  vez  practicada  la  pri¬ 
mera  inyección  en  las  venas,  y  una  vez  conjurados  los  acci¬ 
dentes  inmediatos,  pueda  dirigirse  á  la  vía  subcutánea,  de 
uso  siempre  más  simple,  para  las  inyecciones  sucesivas:  el 
funcionamiento  circulatorio  se  restablece,  la  absorción  se 
hace  bien,  y  la  hipodermoclisis  es  entonces  de  excelente 
práctica,  á  reserva  de  que  el  herido  ó  la  puérpera  sean  cui¬ 
dadosamente  vigilados.  Rn  efecto,  estas  anemias  sobreagu¬ 
das  crean  en  el  organismo  un  estado  de  equilibrio  inestable, 
y  el  peligro  no  cesa  en  tanto  que  el  pulso  conserve  una  fre- 
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cuencia  anormal,  y  no  adquiera  una  amplitud  suficiente  y 
regular. 

Aun  en  los  casos  extremos,  la  transfusión  subcutánea 
ha  bastado  no  pocas  veces  para  conjurar  los  accidentes: 
Fancy  se  ha  empeñado  en  demostrar  que  tiene  un  valor 
semejante  á  la  transfusión  intravenosa,  á  título  de  méto¬ 
do  de  urgencia;  sin  embargo,  él  mismo  concluye  muy  sa¬ 
biamente,  que  no  son  antagonistas,  que  los  dos  son  partes 
de  un  mismo  método,  teniendo  cada  uno  sus  indicaciones 
particulares.  Y  esto  es  perfectamente  cierto.  Es  preciso, 
es  de  necesidad,  y  en  seguida,  hacer  penetrar  en  el  sistema 
circulatorio  cierta  cantidad  de  líquido,  suficiente  para  ha¬ 
cer  levantar  la  tensión:  evidentemente  que  la  absorción  sub¬ 
cutánea  será  más  lenta,  pero  rechazar  sistemáticamente  la 
transfusión  intravenosa,  expone  á  dejar  pasar  el  momento 
propicio  en  que  el  enfermo  podría  aún  ser  salvado.* 

No  podría  olvidarse,  por  otra  parte,  que  si  se  obtienen 
en  igual  caso  éxitos  inesperados,  existe,  sin  embargo,  una 
dosis  de  hemorragia,  un  grado  de  hemorragia  sobreaguda, 
que  burla  todos  nuestros  esfuerzos,  y  que  termina  fatal¬ 
mente  por  la  muerte.  Pero  en  la  práctica ,  no  sabemos  nunca 
si  el  enfermo  está  irremediablemente  condenado ,  y  no  tene¬ 
mos,  pues,  el  derecho  de  concluir,  desde  luego,  que  la  situa¬ 
ción  es  desesperada 

Como  consecuencia  de  hemorragias  menos  graves  y  que 
amenazan  la  vida  de  un  modo  inmediato,  la  transfusión  sub¬ 
cutánea  es  evidentemente  la  indicada.  Pero  aun  entonces, 
es  necesario,  para  hacer  dar  al  método  todo  lo  que  él  puede 
dar,  que  las  inyecciones  se  comiencen  oportunamente,  que 
sean  repetidas  y  suficientemente  abundantes. 

En  estos  casos  la  muerte  no  es  inminente,  es  verdad;  pe¬ 
ro  ¿qué  beneficio  se  obtiene  en  restringir  la  dosis  del  líqui¬ 
do  inyectado,  en  mantener  al  herido  en  estado  de  hipoten¬ 
sión,  en  dejarle  hacer  toda  la  faena,  si  puedo  expresarme 
así,  no  dándole  sino  con  una  economía  mal  entendida,  la 
ayuda  de  que  tanto  necesita?  Si  los  prácticos  conociesen 


*  Un  ejemplo:  fui  llamado  durante  la  noclie  cerca  de  una  mujer  que.  atacada 
algunas  horas  antes  de  un  brusco  dolor  abdominal,  presentaba  todos  los  signos 
de  una  grave  hemorragia  interna  por  ruptura  de  una  preñez  tub;>ria:  la  situación 
era  muy  alarmante,  el  pulso  miserable,  la  respiración  débil:  una  inyección  sub¬ 
cutánea  de  cuatrocientos  gramos  no  levanta  la  tensión  arterial  sino  solo  por  diez 
minutos.  Una  intervención  se  imponía:  antes  de  hacerla,  y  mientras  se  aneste¬ 
siaba  ligeramente  la  enferma,  practico  en  una  vena  del  pliegue  del  codo  una  in¬ 
yección  de  dos  litros:  entretanto,  en  el  otro  brazo  se  continúa  la  inyección  sub¬ 
cutánea  durante  todo  el  tiempo  de  la  operación.  Gracias  á  estas  precauciones,  la 
laparotomía  pudo  llevarse  á  buen  término. 
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bien  la  eficacia  admirable  del  suero  artificial  en  los  casos 
de  este  género,  y  la  completa  inocencia  de  la  inyección  sub¬ 
cutánea,  perderían  menos  tiempo  en  diversos  procedimien¬ 
tos,  y  desde  luego  ocurrirían  á  este  « cordial »  heroico. 

Que  1  as  dosis  mínimas  pueden  levantar  la  tensión  san¬ 
guínea,  que  bastan  aun  en  ciertos  casos  de  apariencia  gra- 
ve,  en  que  la  pérdida  sanguínea  ha  sido  en  realidad  muy 
débil,  no  hay  quien  lo  dude;  pero  después  de  una  hemorra¬ 
gia  abundante,  no  podría  olvidarse  que  la  transfusión  de 
agua  salada  tiene  un  papel  físico  que  llenar. 

No  hay,  pues,  regla  fija  que  establecer,  110  hay  dosis  que 
formular.  No  hay  que  temer  en  inyectar  desde  luego,  bajo 
la  piel,  quinientos  ó  seiscientos  gramos  de  suero,  v  repetir 
la  inyección  una  ó  muchas  veces  en  el  día,  si  el  pulso  se 
borra,  y  si  el  colapsus  amenaza  volver.  Más  vale  una  vez 
hacer  mucho  que  muy  poco  ( paire  trop  que  troppeu). 

Insistiré  aun  sobre  un  último  punto:  una  vez  pasada  la 
primera  alarma,  es  de  buena  práctica,  reduciendo  la  dosis, 
continuar  por  varios  días  las  inyecciones  subcutáneas;  se 
ayuda  asi  poderosamente  á  la  reparación  globular  y  se  acti¬ 
va  la  convalecencia. 

¡Cuantas  veces  este  método  nos  ha  dado  hermosísimos 
servicios,  en  mujeres  profundamente  debilitadas  por  gran¬ 
des  metrorragias  por  fibromas,  recobrando  así  durante  un 
periodo  preparatorio  mas  ó  menos  largo,  una  resistencia 
y  fuerzas  suficientes  para  soportar  la  necesaria  interven¬ 
ción?  En  dos  casos  de  hemorragia  hemorroidiaria  muy  alar¬ 
mantes,  liemos  recurrido,  con  éxito,  á  la  misma  terapéutica 
preliminar;  y  se  comprende  que  fuera  de  estas  eventuali¬ 
dades,  las  indicaciones  pueden  ser  numerosas. 

En  las  hemorragias  internas ,  las  inyecciones  de  agua  sa¬ 
lada  han  hecho  también  sus  pruebas;  pero  aguí  las  condi¬ 
ciones  son  un  poco  diferentes.  La  hemostasis  110  ha  sido 
hecha,  al  menos  directamente,  y  cualquiera  que  sea  el  va¬ 
lor  hemostático  de  la  solución  salina,  110  hay  duda  en  que 
no  podría  bastar  para  detener  una  hemorragia,  cuya  fuente 
es  importante.  En  suma,  110  hay  que  confiar  absolutamente 
en  esta  propiedad  feliz  del  agua  salada. 

Leichtenstern  ha  utilizado  la  vía  intravenosa,  inyectan¬ 
do  entre  350  y  1500  gramos:  publica  ocho  observaciones,  de 
las  cuales  seis  se  refieren  á  hematemesis  repetidas,  y  dos  á 
hemorragias  intestinales,  en  el  curso  de  la  fiebre  tifoidea. 
Tres  enfermos  curaron;  pero  en  todos  la  transfusión  sali¬ 
na  fue  seguida  de  una  mejoría  considerable. 
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Weiss  ha  empleado  cantidades  mucho  menores:  250  gra¬ 
mos  en  una  muchacha  excesivamente  anemiada  por  una 
grave  hematemesis:  150  gramos  solamente  en  un  tífico,  des¬ 
pués  de  una  hemorragia  intestinal:  los  dos  enfermos  cura¬ 
ron.  En  un  hecho  relatado  por  Waadt,.en  un  colérico  pro¬ 
fundamente  deprimido  por  hematemesis,  se  conforma  con 
inyectar  ^00  gramos  de  agua  salada  poi  la  vía  subcutánea,  y 
la  curación  se  consiguió.  Ademas,  si  se  ha  de  cieei  a  Weiss, 
en  los  individuos  cloróticos,  una  pequeña  dosis  de  250  c.  c. 
casi  basta  en  efecto,  debido  al  estrecho  calibre  de  los  vasos 
y  á  la  mayor  elasticidad  de  sus  paredes.  Después  de  las 
hemorragias  tíficas,  y  en  general  aquellas  que  sobrevienen 
en  el  curso  de  las  enfermedades  infecciosas,  cuando  hay 
lugar  á  temer  una  degenerescencia  del  miocaidio,  es  nece¬ 
sario  abstenerse  de  dosis  macizas.  (Véase  contra  indica¬ 
ciones.) 

II.  Estados  de  colapsus. — Encontramos  en  estos  estados 
lo  que  se  ha  convenido  en  llamar  el  choque  traumático  u 
operatorio:  la  hemorragia  tiene  comunmente  su  parte  en 
la  patogénia  de  estos  estados  complejos,  y  ademas  se  ma¬ 
nifiestan  por  los  mismos  fenómenos,  y  se  caracteiizan  por 
una  hipotensión  arterial  más  ó  menos  marcada.  Esto  solo, 
permite  comprender  los  felices  resultados  de  la  inyección 
salada.  Aquí  también  los  ejemplos  son  diarios. 

Da  inyección  intravenosa  será  reservada  para  los  casos 
más  amenazantes,  más  peligrosos;  y  en  regla  general,  la 
hipodermoclisis  basta;  pero  la  primera  inyección  debe  ser 
hecha  inmediatamente:  es  el  mejor  medio  de  abreviar  la 
duración  de  una  situación  siempre  inquietante.  A  nuestro 
entender,  el  agua  salada  no  deja  de  ejercer  una  feliz. in¬ 
fluencia  sobre  los  centros  nerviosos;  ademas,  las  experien¬ 
cias  de  Roger  son  un  apoyo  de  este  hecho;  también  el 
método  nos  parece  muy  especialmente  indicado  en  la  con¬ 
moción  cerebral .  En  muchos  casos,  hemos  demostrado  que 
bajo  la  acción  de  las  inyecciones  subcutáneas,  a  dosis  me™ 
dia  (250  gramos),  pero  repetidas,  los  accidentes  d^sapaie- 
cen  mucho  más  pronto,  y  Fourmeaux  ha  referido  hechos 
del  mismo  género. 

El  choque  es  algunas  veces  prolongado ,  y  reclama  du¬ 
rante  muchos  días  la  continuación  perseverante  de  las  in¬ 
yecciones.  Un  hombre,  atropellado  por  un  cairo,  es  condu¬ 
cido  al  hospital  Beaujon,  en  donde  lo  veo  dos  horas  después 
del  accidente:  tiene  una  palidez  terrosa;  casi  sin  conoci¬ 
miento,  frías  las  extremidades,  el  pulso  miserable  y  fácil 
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de  desaparecer;  y  sin  embargo,  no  encontramos  más  lesio¬ 
nes  que  una  atrición  de  la  arteria  humeral  derecha,  sin 
hemorragia,  heridas  superficiales  en  las  piernas,  ningún 
signo  de  hemorragia  interna,  ni  de  contusión  visceral,  ni 
conmoción  cerebral  caracterizada;  era  el  choque  traumáti¬ 
co  en  su  expresión  la  más  clara;  la  respiración  era  débil,  y 
las  inyecciones  subcutáneas  sucesivas,  yendo  hasta  dos  li¬ 
tros  de  solución  salina,  fueron  necesarias  para  obtener  un 
pulso  mejor  y  un  poco  de  calor  en  las  extremidades;  duran¬ 
te  tres  días,  el  herido  quedó  en  ese  estado  inquietante,  en 
pleno  conocimiento,  pero  en  inminencia  de  síncope  y  de 
colapsus:  la  hipodermoclisis  se  continúa,  y  la  cantidad  total 
inyectada  era  ya  cerca  de  diez  litros  cuando,  hacia  el  quin¬ 
to  día,  la  situación  se  mejoró  definitivamente.  Hoy  nues¬ 
tro  hombre  esta  curado  y  de  magnífica  apariencia. 

Lo  que  acabamos  de  decir  se  aplica  enteramente  al  cho¬ 
que  operatorio.  Pero  la  hipodermoclisis  aplicada  preventi¬ 
vamente,  nos  permite,  hasta  cierto  punto,  atenuarla  consi¬ 
derablemente;  sin  esperar  los  accidentes  siempre  graves, 
porque  ellos  conducen  no  pocas  veces  á  terminaciones  brus¬ 
cas  é  inesperadas.  Antes  de  comenzar  una  operación  larga 
y  sangrante,  en  un  individuo  débil,  será  muy  conveniente 
hacer  bajo  la  piel  una  inyección  de  400  á  500  gramos;  ja¬ 
más  está  contraindicada  por  la  anestesia,  muy  al  contrario, 
como  veremos  luego,  esta  práctica  ha  sido  utilizada  en  los 
accidentes  clorofórmicos.  En  el  curso  ó  hacia  el  fin  de  la 
intervención,  si  el  pulso  se  debilita,  si  el  enfermo  palidece, 
es  necesario  aun  recurrir  al  suero,  cuyo  empleo  acelerará 
y  facilitara  la  vuelta  al  conocimiento.  Este  método  nos  ha 
permitido  practicar  felizmente  histerectomías  laboriosas 
por  fibromas,  en  mujeres  profundamente  deprimidas;  y  po¬ 
dríamos  citar  aun  una  desarticulación  de  la  cadera,  una 
operación  de  Estlander,  muchas  laparotomías  por  apendi- 
citis  complicadas  de  peritonitis  generalizada,  que,  sin  es¬ 
te  precioso  recurso,  no  habríamos  podido  realizar.  Eour- 
me^aux  defiere  casos  del  mismo  género.  En  la  cirugía  de 
urgencia,  esta  práctica  liberalmente  aplicada,  da  servicios 
inapreciables:  puede  decirse,  sin  exageración,  que  ella  su¬ 
pera  los  límites  de  la  operabilidad. 

En  el  curso  de  los  dos  primeros  días  que  siguen  á  las 
grandes  intervenciones,  y  sobre  todo  en  la  cirugía  abdomi¬ 
nal,  es,  asimismo  preciosa:  por  supuesto  que  no  se  trata  de 
la  transfusión  intravenosa,  á  dosis  elevadas,  sino  de  in¬ 
yecciones  subcutáneas,  en  número  variable,  de  200  á  250 
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gramos,  que  siempre  son  de  la  mayor  utilidad,  aun  fuera 
de  toda  infección.  Ksta  práctica  es,  por  otra  parte,  lioy  día, 
general. 

III.  Intoxicaciones.— Abordamos  aquí  otro  modo  de  ac¬ 
ción  del  lavado  de  la  sangre,  y  lo  que  tendremos  que  decir 
de  las  intoxicaciones,  nos  servirá  de  transición  al  estudio 

del  lavado  en  las  infecciones. 

Roux  en  1886,  ha  tenido  que  recurrir  á  la  inyección  in- 
tra-arterial  de  agua  salada,  en  un  caso  de  intoxicación  yo - 
dof ó  muca:  el  enfermo  murió. 

Bobroff  ha  recomendado  desde  1S87  ln  inyección  subcu¬ 
tánea  de  agua  salada  en  los  accidentes  clor ofórmicos;  las 
experiencias  de  Djakonoff  habían  demostrado  que,  en  los 
animales,  la  presión  sanguínea,  muy  deprimida  durante 
la  narcosis  clorofórmica,  se  levantaba  siempre  después  de 
la  inyección  de  agua  salada;  aun  cuando  la  anestesia  haya 
sido  llevada  muy  lejos,  á  condición  de  que  110  se  espere  la 
detención  completa  del  corazón,  los  animales  vuelven  ála 
vida,  y  algunas  veces  aun  después  de  la  detención  del  co¬ 
razón*  s  e  les  salva  todavía.  Bobroff  insiste  sobre  la  necesi¬ 
dad  de  tener  siempre  lista  durante  una  anestesia  general, 
una  jeringa  de  agua  sajada:  inyecta  pequeñas  dosis,  varian¬ 
do  de  veinte  ó  cincuenta  gramos  á  doscientos  ó  doscientos 
cincuenta.  Lo  que  deciamos  hace  un  momento  de  la  liipo- 
dermoclisis  preventiva  durante  la  operación,  cabe  aosolu- 
tamente  en  el  mismo  orden  de  ideas. 

Aun  fuera  del  dominio  quirúrgico,  en  los  envenena¬ 
mientos  propiamente  dichos,  el  lavado  de  la  sangre  ha  sido 
ensayado,  y  quizá  esta  llamado  a  dar  grandes  sei vicios,  a 
pesar  de  los  datos  un  poco  inciertos  que  las  experiencias 
han  ofrecido  con  la  estricnina.  Alguien  que  ha  estudiado 
mejor  esta  acción  del  lavado  de  la  sangre  en  el  envenena¬ 
miento  estrícnico,  nos  decía  que,  por  su  parte,  si  el^  Ilegal  a 
á  envenenarse,  reclamaría  desde  luego  una  inyección  intra¬ 
venosa  maciza. 

Brodier  ha  publicado  un  caso  muy  interesante  de  cura¬ 
ción,  en  una  intoxicación  por  el  óxido  de  carbono ;  el  en¬ 
fermo  estaba  en  el  coma,  la  respiración  corta  y  brusca,  y 
su  estado  fué  juzgado  desde  luego  tan  desesperadamente 
grave,  que  casi  no  se  quiso  intentar  nada.  La  situación  se 
prolongó  así  desde  las  dos  de  la  mañana  hasta  las  tres  de 
la  tarde:  se  practica  entonces  una  inyección  intravenosa 
de  un  litro  de  suero  de  Hayem;  dos  horas  después  se  hace 
una  segunda.  A  las  once  de  la  noche  el  enfermo  se  reani- 
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ma  y  cura  rápidamente.  Gordon  ha  utilizado  después,  con 
éxito,  la  inyección  de  agua  salada  en  dos  casos  de  envene¬ 
namiento  por  el  óxido  de  carbono,  y  en  un  caso  de  intoxi¬ 
cación  por  el  gas  de  alumbrado. 

Sahli  había  ya  tratado  de  este  modo  un  caso  de  intoxi¬ 
cación  saturnina  crónica:  la  diuresis  fue  extremadamente 
abundante,  en  relación,  por  otra  parte,  con  la  cantidad  muy 
elevada  del  líquido  inyectado  (21  litros),  pero  no  se  descu» 
bre  la  presencia  del  plomo  en  la  orina,  y  los  efectos  tera¬ 
péuticos  fueron  nulos,  salvo  cierto  bienestar  y  una  mejoría 
enteramente  subjetiva,  que  seguía  á  cada  sesión  de  hipoder- 
moclisis.  Desplats,  en  un  caso  de  encefalopatía  saturnina 
grave,  practicó  una  sangría  seguida  inmediatamente  de 
una  inyección  subcutánea  de  suero  de  600  c.  c.,  el  resul¬ 
tado  fué  sorprendente  y  la  curación  rápida. 

IV.  Infecciones. — La  cuestión  es  muy  compleja:  después 
de  haber  proporcionado  algunos  éxitos  inesperados,  el  lava¬ 
do  de  la  sangre  ha  sido  utilizado  en  los  casos  más  diversos, 
generalmente  in-extremis ,  y  bajo  formas  también  muy  di¬ 
ferentes,  á  dosis  tan  reducidas  algunas  veces,  que  eran  real¬ 
mente  ilusorias:  no  es,  pues,  extraño  que  los  resultados 
hayan  parecido  contradictorios.  Ahora  bién,  los  hechos 
bién  estudiados  son  actualmente  tan  numerosos,  que  per¬ 
miten  establecer  cierto  número  de  «direcciones  prácticas» 
y  formular  indicaciones. 

El  lavado  de  la  sangre  se  ha  utilizado:  A.  en  las  septice¬ 
mias  peritoneales ;  B.  en  la  septicemia  puerperal;  C.  en  una 
serie  de  otras  infecciones  sépticas  de  orden  quirúrgico;  D.  en 
el  tétanos ,  y  aun  en  la  rabia;  E.  en  las  infecciones  urinarias 
y  en  la  uremia;  F.  en  fin,  en  un  grupo  de  infecciones  medicas , 
A.  Septicemias  peritoneales.  —  Es  sobre  todo  en  las 
septicemias  peritoneales ,  traumáticas  ó  post-opera to rias ,  en 
las  que  el  lavado  de  la  sangre  ha  sido  empleado  comun¬ 
mente  con  éxito:  son  las  observaciones  de  este  género  las 
que  han  llamado  la  atención  sobre  la  transfusión  serosa. 

Las  curaciones . —  En  una  primera  serie  de  hechos,  las 
inyecciones  han  sido  practicadas  desde  el  principio  de  los  ac¬ 
cidentes ,  antes  de  que  la  infección  peritoneal  estuviese  con¬ 
firmada  hasta  cierto  punto,  observándose  que  un  solo  lavado 
ha  bastado  para  hacer  cesar  los  fenómenos  alarmantes.  13 n 
ejemplo  que  tomamos  de  la  tesis  de  Formeaux: 

Histerectomía  por  piosalpinx;  día  .siguiente  por  la  mañana,  la  ope¬ 
rada  parece  muy  asténica,  la  mirada  es  triste,  los  carrillos  decolorados; 
la  lengua  húmeda  todavía,  la  piel  seca.  Casi  no  hay  orina  (30  gramos). 
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A  las  io  de  la  mañana:  pulso,  150;  temperatura,  38o;  respiración,  26; 
á  las  1 1  pulso  1 00,  pequeño,  filiforme,  temperatura,  38.2.  Se  hace  en  la 
axila  izquierda  una  inyección  de  300  gramos  de  suero  (dura  10  minu¬ 
tos);  á  las  11.30,  pulso,  140,  más  amplio,  la  enferma  tiene  un  calofrío, 
temperatura,  37o-  Todo  entra  en  orden  y  la  curación  se  verifica. 

Muchos  casos  de  Michaux  son  análogos;  es  el  día  si¬ 
guiente  en  la  mañana,  después  de  una  laparotomía  o  de 
una  histerectomía  grave,  cuando  el  estado  general  parece 
peligroso:  una  inyección  intravenosa,  de  un  litro,  restable¬ 
ce  el  equilibrio.  Monod,  Pozzi,  Tuffier  y  muchos  otros  han 
publicado  observaciones  semejantes.  Muchas  veces  hemos 
sido  testigos  de  hechos  análogos..  Recordaremos  uno  que 
más  ha  llamado  nuestra  atención. 

Una  muchacha  de  21  años,  agotada,  pálida,  disneica,  muy  caquéc¬ 
tica,  operada  de  un  quiste  del  ovario  de  dimensiones  colosales,  seis 
veces  puncionada  antes.  El  día  siguiente  de  la  operación,  por  la  noche, 
se  le  enfrían  las  manos,  el  pulso  queda  imperceptible  en  las  radiales, 
las  facciones  se  descomponen,  la  nariz  y  los  pómulos  se  ponen  violá¬ 
ceos,  molestia  respiratoria  intensa.  Inmediatamente  le  practico  en  las 
venas  del  brazo  derecho  una  inyección  de  3  litros  y  medio  de  suero 
artificial,  que  dura  20  minutos;  á  las  10  p.  m-  segunda  inyección  ele 
2  litros.  La  noche  .se  pasa  muy  tranquila;  el  día  siguiente  la  situación 
cambia,  la  temperatura  ha  caído  á  37o,  el  pulso  está  bueno,  no  hay 
vómitos.  Desde  ese  momento  la  curación  continúa  sin  incidente-  En  la 
actualidad  nuestra  operada,  tiene  una  salud  floreciente. 

Pero  muchas  veces  la  lucha  es  más  prolongada.  Los  ac¬ 
cidentes  reaparecen  después  de  la  atenuación  pasajera  de¬ 
bida  á  una  primera  inyección;  es  necesario  insistir  muchas 
veces  y  muchos  días  seguidos,  haciendo  entonces  un  ver¬ 
dadero  lavado ,  tal  y  como  debe  comprenderse  en  terapéu¬ 
tica  humana.  Es  preciso  guiarse  en  tales  casos  por  la  mar¬ 
cha  de  los  accidentes,  y  sin  temor  repetir  las  inyecciones  y 
elevar  las  dosis.  Es  muchas  veces  indispensable,  en  las 
infecciones  bien  caracterizadas,  inyectar  de  2  á  4  litros  en 
las  24  horas.  Recordaremos  la  historia  de  nuestra  joven 
enferma,  laparotomizada  en  plena  peritonitis  generalizada, 
poruña  ruptura  del  intestino,  y  que  recibió,  en  nueve  días, 
26  litros  de  suero  en  las  venas!  405  litros  fueron  inyec¬ 
tados  en  los  primeros  días,  la  diuresis  se  estableció  abun¬ 
dantemente,  la  que  fué  acompañada  bien  pronto  de  diarrea 
profusa  y  de  sudores,  y  fué  solo  después  de  este  lavado 
verdadero,  cuando  los  accidentes  se  conjuraron  definitiva- 
mente. 

Estas  dosis  enormes  debep  ser  reservadas  en  la  práctica, 
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exclusivamente  para  indicaciones  apremiantes:  1.200  á 
1.500  gramos  por  día  bastan  en  general;  2  litros  pueden 
considerarse  como  el  máximum  ordinario;  pero  es  indispen¬ 
sable  que  la  inyección  tenga  una  abundancia  suficiente, 
para  levantar  pronto  la  tensión  sanguínea  desde  luego,  y 
para  crear  una  especie  de  agitación  en  el  organismo  in¬ 
fectado:  pronto  veremos  que  los  fenómenos  clínicos  obser¬ 
vados,  las  crisis,  bien  descritas  por  Bosc  y  Vede!,  que  si¬ 
guen  á  las  inyecciones,  justifican  esta  última  expresión. 
Es  por  esto  también,  que  la  vía  intravenosa  encontrará  muy 
comunmente  sus  indicaciones.  En  efecto,  permite  obrar  más 
pronto,  y  quizá  ejercer  una  acción  más  directa;  cuando  me¬ 
nos,  será  muy  conveniente  liacer  en  las  venas  la  primera 
inyección  y  hacerla  abundante,  reservándola  vía  subcutá¬ 
nea  para  las  que  sigan  en  la  serie. 

En  suma,  el  conjunto  de  hechos  conocidos  demuestra, 
que  los  éxitos  se  han  obtenido  en  los  casos  en  los  que  las 
inyecciones  han  sido  comenzadas  oportunamente ,  continua¬ 
das  con  perseverancia ,  y  en  los  enfermos  que  orinaban  bien. 
La  mise  enjeu  de  los  emontorios,  y  ante  todo,  una  diuresis 
abundante,  es,  en  efecto,  la  condición  necesaria,  y  también 
el  mejor  indicio  de  la  feliz  influencia  del  suero.  Desde  que 
la  diuresis  se  establece  abundantemente,  la  reacción  se  ha¬ 
ce:  un  enfermo  que,  sometido  á  las  inyecciones  saladas,  á 
dosis  suficiente,  110  dá  al  cabo  de  24  horas,  de  36  a  lobinas, 
las  pruebas  de  una  descarga  urinaria  abundante,  está  casi 
irremediablemente  perdido. 

No  se  podría,  por  otra  parte,  considerar  el  agua  salada 
como  una  especie  de  medicamento  de  una  actividad  singu¬ 
lar,  que  se  administra  una  vez  y  que  hace  su  obra:  sena 
desconocer  totalmente  la  aplicación  racional  del  método,  y 
exponerse  á  no  obtener  sino  resultados  incompletos.  No  es, 
necesario  es  decirlo  y  repetirlo,  sino  un  coadyuvante  en  la 
lucha  del  organismo  vivo  contraía  infección;  debe  asociarse 
á  todos  los  otros  medios  útiles,  y  á  este  conjunto  de  cuidados, 
en  todo  momento,  cuya  importancia  es  capital.  Michaux  ha 
descrito  perfectamente  la  necesidad  de  esta  lucha  tenaz. 

Los  inexitos . — En  fin,  sabemos  que  hay ,  permítasenos  la 
frase,  un  límite  de  infección,  más  allá  del  cual  la  salud  es 
imposible.  En  13  enfermos  sometidos  á  las  inyecciones  in¬ 
travenosas,  Michaux  ha  tenido  8  muertos;  todos  los  que 
han  utilizado  el  método  en  ciertos  casos,  lo  han  encontrado 
impotente.  Nada  tiene  esto  de  sorprendente:  el  agua  salada 
no  es  un  suero  antitóxico  ideal,  que  debe  triunfar  contra 
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todas  las  toxinas,  contra  todas  las  virulencias,  contra  todas 
las  infecciones  y  en  todos  sus  períodos. 

Aquellos  cuya  convicción  sea  más  profunda,  basada  no 
en  algunos  ensayos  hechos  al  azar,  sino  en  un  conjunto  de 
observaciones,  en  su  aplicación  regular  y  constante  de  las 
inyecciones  intravenosas  ó  subcutáneas,  aquellos,  digo,  sa¬ 
ben  muy  bien  que  el  método  es  soberano  en  algunos  casos, 
que  es  siempre  un  coadyuvante  útil  y  que  jamás  es  nocivo. 
Aun  en  las  condiciones  más  desesperadas,  asegura  una  me¬ 
joría  de  duración  variable,  atenúa  los  accidentes  y  los  su¬ 
frimientos,  hace  ganar  tiempo.*  No  conocemos  una  sola 
observación  en  que  haya  ejercido  una  influencia  desgra¬ 
ciada,  en  la  que  pudiera  ser  acusado  de  haber  precipitado 
el  fin. 

( Concluirá). 

— — . — « - ■ — 

DISCURSO  PRONUNCIADO  POR  EL  PROFESOR  DELORME 

(DEL  VAL-DE-CRACE) 

Ante  la  tumba  del  Dr.  Pean 

EN  NOMBRE  de  LA  ACADEMIA  DE  MEDICINA  DE  PARIS- 

Señoras,  señores  y  queridos  colegas: 

La  Academia  de  Medicina  me  ha  encargado  del  doloroso 
honor  de  expresar  en  su  nombre,  el  profundo  sentimiento 
que  le  causa  la  pérdida  tan  imprevista  como  irreparable  de 
uno  de  sus  más  ilustres  representantes,  del  gran  cirujano 
Pean. 

Pean  desaparece  ! !  Es  el  coloso  caído,  un  gran  genio  qui¬ 
rúrgico  apagado;  es  el  mundo  médico  universalmente  im¬ 
presionado;  la  Francia  conmovida  como  lo  está  siempre  que 
ella  pierde  una  de  sus  glorias;  es  un  vacío  inmenso  abierto, 
y  tal  parece  imposible  de  llenar  en  mucho  tiempo;  es  la  se* 
ñal  de  un  gran  grito  de  dolor  y  de  reconocimiento,  dado  por 
centenares  de  miles  de  enfermos,  esparcidos  por  las  cinco 
partes  del  mundo  y  que  le  deben  ó  la  vida  ó  la  salud. 

(*)  Conservaremos  siempre  el  recnerdo  de  una  pobre  mujer  que  se  moría  de 
una  supuración  pelviana,  antigua  é  incurable,  y  que  M.  Guillemot,  entonces 
nuestro  interno  en  la  Piedad,  se  empeña  en  «prolongar»  gracias  á  las  inyecciones 
subcutáneas  abundantes,  repetidas  cada  dos  ó  tres  horas  día  y  noche,  resistió 
seis  días,  y  muchas  veces  nos  hizo  concebir  esperanzas.  Hay  situaciones  tales  en 
las  que  la  prolongación  de  la  vida  por  algunos  días,  aun  por  algunas  horas,  es  de 
una  importancia  capital ! 
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Nacido  cerca  de  Cháteaudun,  en  1830,  Julio  Emilio 
Pean,  interno  en  1853,  cirujano  délos  hospitales  en  1865, 
cirujano  del  hospital  de  niños,  de  Lourcine,  de  San  Luis,  en 
donde  permaneció  15  años,  era  miembro  de  la  Academia 
de  Medicina  desde  1887  y  Comendador  de  la  Legión  de 
Honor. 

En  las  páginas  de  la  historia  médica  que  deben  consa¬ 
grársele,  se  dirá  la  modestia  de  sus  principios  que  él  exa¬ 
geraba,  las  etapas  de  su  carrera,  las  razones  que  hicieron 
nacer  ésta  última,  las  dificultades  que  tuvo  que  vencer,  la 
gran  simpatía  que  él  supo  inspirar  á  Nelaton,  sus  luchas, 
sus  rápidos  triunfos;  3^0  no  me  propongo  evocar  aquí  sino 
sus  eminentes  cualidades  de  cirujano,  y  precisar  las  cau¬ 
sas  de  su  renombre  que  ha  quedado  imperecedero. 

Lo  teneis  ante  vuestros  ojos:  este  hombre  de  alta  talla, 
verdadero  hércules,  de  anchas  espaldas,  de  soberbio  porte, 
de  aspecto  naturalmente  grave  é  impasible.  Poseía  al  más 
alto  grado,  con  la  fuerza,  la  calma,  la  paciencia,  la  voluntad. 
Apasionado  por  la  cirugía,  le  consagró  hasta  sus  últimos 
momentos,  una  actividad  poco  común,  jamás  desmentida 
ni  disminuida,  una  potencia  de  trabajo  extraordinaria.  La 
hora  del  retiro  no  fué  para  él  sino  la  señal  de  una  muta¬ 
ción  de  actividad,  y  el  Hospital  Internacional,  que  él  fundó 
de  su  peculio,  vio  renovarse  esta  práctica  continua  y  casi 
aterradora  de  intervenciones. 

Pean  fué  ante  todo  un  operador,  pero  fué  un  operador 
maravilloso.  No  es  exagerado  decir,  que  él  fué  el  más  hábil, 
el  más  atrevido,  el  más  genial,  como  también  el  más  cono¬ 
cido  de  los  cirujanos  franceses  en  el  curso  de  los  últimos 
treinta  años. 

Pean  tuvo  en  cirugía  el  renombre  prodigioso  y  merecido 
que  tuvo  en  Medicina  Charcot.  Este  renombre  fué  univer¬ 
sal:  es  que  él  era  sin  cesar  esparcido  y  conservado  por  mi¬ 
llares  de  discípulos  y  de  maestros  extranjeros,  que  tanto  en 
San  Luis  como  en  el  Hospital  Internacional,  venían  á  ins¬ 
pirarse  en  su  original  y  maravillosa  técnica. 

De  una  sangre  fría  imperturbable,  que  jamás  le  abando¬ 
nó  en  los  actos  operatorios  más  atrevidos,  que  por  el  contra¬ 
rio,  parecía  acrecentarse  con  las  incertidumbres  y  peligros, 
fecundo  en  recursos  prontamente  encontrados,  pronto  apli¬ 
cados,  en  los  casos  más  imprevistos;  era  de  un  atrevimiento 
que  no  excluía  por  supuesto,  la  prudencia,  á  la  cual  debió 
sus  éxitos  más  brillantes,  como  sus  concepciones  más  per¬ 
sonales  y  más  durables. 
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Pean  fue  el  primero,  que  en  París,  en  1864,  emprendió  las 
grandes  operaciones  abdominales,  que  solo  se  practicaban 
en  aquel  entonces  en  América,  en  Londres  y  en  Estras¬ 
burgo,  cuyos  éxitos  parecían  imposibles  en  las  condiciones 
higiénicas  tan  defectuosas  en  aquella  época,  en  una  gran 
ciudad. 

En  1865,  presentó  á  la  Academia  de  Medicina  una  pri¬ 
mera  enferma,  á  la  cual  le  había  practicado  la  ovariotomía; 
diez  y  ocho  meses  más  tarde,  comunicó  tres  observaciones 
á  la  Academia  de  Ciencias.  Con  estas  cuatro  operadas,  ha¬ 
bía  obtenido  tres  éxitos  y  ganado  entre  nosotros,  á  pesar  de 
la  reprobación  oficial,  la  causa  de  estas  operaciones  abdo¬ 
minales,  actualmente  tan  comunes  y  tan  poco  temidas. 

En  la  época  en  que  la  falta  de  antisepsia  parecía  hacer 
imposible  la  práctica  continua  de  semejantes  operaciones, 
Pean  debía  sus  éxitos  á  su  incontestable  habilidad  y  á  sus 
minuciosas  precauciones  de  limpieza. 

El  valor  de  su  método  de  tratamiento  de  los  tumores  por 
el  fraccionamiento  (mor ce  lie  m  eii  t) ,  está  desde  hace  mucho 
tiempo  asegurado;  la  histerectomía  por  la  vía  vaginal,  co¬ 
nocida  con  el  nombre  de  «operación  de  Pean,»  bastaría  para 
consagrar  para  siempre  la  reputación  de  un  cirujano. 

Aun  cuando  él  fué  conocido  principalmente  ante  el  pú¬ 
blico  como  ginecologista.de  primer  orden,  Pean,  jamás  se 
especializó;  y  así,  los  diversos  ramos  de  la  cirugía,  llevan 
las  marcas  de  su  poderosa  ingeniosidad:  tales  como  la  cirugía 
de  la  lengua,  de  la  faringe,  de  la  tráquea,  del  cuerpo  tiroi¬ 
des,  de  las  articulaciones.  No  ha  sido  él,  el  primero  en  demos¬ 
trar  (no  podré  olvidarlo) ,  que  la  ablación  del  bazo,  puede  apli¬ 
carse  á  la  curación  de  los  grandes  tumores  de  éste  órgano,  y 
dado  las  reglas  para  la  gastrotomía? 

Pero  su  más  hermosa,  su  más  feliz  innovación,  nadie  lo 
ignora  hoy,  después  de  rateu  tisant.es  y  recientes  controver¬ 
sias  de  las  que  salió  al  fin  vencedor,  es  el  modo  de  suspender 
las  hemorragias  por  las  pinzas  hemostáticas,  la  forcipresu- 
ra.  La  cirugía  actual  le  debe,  en  gran  parte,  su  precisión,  su 
seguridad;  este  modo  de  hemostasis  ha  extendido  sus  auda¬ 
cias.  Es  la  gran  conquista  quirúrgica  moderna,  que  bien 
pudiera  colocarse  al  lado  de  la  anestesia  y  de  la  antisepsia. 

Pean  no  tenía  la  palabra  ni  fácil  ni  seductora;  pero  sabia 
ser  convincente;  su  elocuencia  en  él  era  otra,  la  del  acto. 

Sus  obras  son  numerosas.  Aparte  de  opúsculos  destina¬ 
dos  al  estudio  de  muchas  cuestiones  de  cirugía,  á  los  volú¬ 
menes  de  la  segunda  edición  del  Tratado  de  Nelaton,  se  le 
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deben  sus  lecciones  clínicas ,  que  son  sobre  todo,  testimonios 
durables  de  su  actividad. 

Pocos  cirujanos  liay  en  nuestra  época  que  hayan  desper¬ 
tado  tantos  celosy  enemistades  como  Pean.  Pero  ellas  jamás 
lo  entristecieron  ni  desalentaron.  Tan  grandes  así  eran  su 
calma  y  posesión  de  sí  mismo,  poderoso  el  sentimiento  de 
su  valor, preocupado  del  objeto  que  perseguía,  aquellas  ene¬ 
mistades  tenaces  no  lo  hicieron  retroceder  de  su  camino,  11Í 
le  produjeron  jamás  publicamente  ni  cólera,  ni  sarcasmos. 
Apenas  si  un  ataque  profundo  hecho  á  una  de  sus  más  ca¬ 
ras  concepciones,  lo  conmovió  momentáneamente! 

Qué  decir  de  aquellos  ataques  igualmente  apasionados,, 
que  se  dirigían  más  al  hombre  que  al  cirujano?  Cuando  un 
talento  obliga  á  este  grado  de  admiración,  cuando  á  los  ojos 
aun  del  extranjero  (poco  sospechoso  sin  embargo,  de  ternu¬ 
ra  para  nosotros),  constituye  una  de  nuestras  glorias,  cuan¬ 
do  las  producciones  de  su  genio  inventivo  hacen  parte  de 
un  patrimonio  nacional,  éste  talento,  éste  hombre,  impone 
sin  restricción,  unánimes  y  brillantes  homenajes. 

Además,  aquellos  que  lo  han  conocido  en  la  intimidad, afir¬ 
man  que,  bajo  su  aspecto  rudo,  abrigaba  un  corazón  compa¬ 
sivo:  la  fundación  del  Hospital  Internacional  confirma  tan¬ 
to  su  filantropía  como  su  actividad. 

Pean  ha  sido,  pues,  un  genio  quirúrgico  cuya  obra  muy 
personal  vivirá  eternamente. 

{Bullelin  de  V Academie  de  Medicine'). 
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TRABAJOS  DE  LAS  SECCIONES. 


SECCION  DE  OFTALMOLOGIA. 

Bacteriología  de  las  inflamaciones  de  la  cornea  y  de  ia  conjunti¬ 
va. — El  profesor  Uhthoff  (de  Breslaii). — El  autor  hace 
ver,  que  á  pesar  de  los  numerosos  trabajos  publicados  sobre 
la  materia,  no  es  posible  en  la  actualidad,  fundar  una  clasifi¬ 
cación  bacteriológica  de  las  conjuntivitis  y  queratitis.  El 
gonococus,  por  ejemplo,  puede  no  encontrarse  en  casos  fran¬ 
camente  caracterizados  de  conjuntivitis  purulentas  bleno- 
rrágicas.  El  neumococus  se  encuentra  con  frecuencia;  en 
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algunos  casos  con  equimosis  conjunti  vales  y  falsas  membra¬ 
nas,  sin  que  por  esto,  tenga  acción  específica.  El  bacilo  de 
Weeks  corresponde  al  parecer,  á  varias  conjuntivitis  infec¬ 
ciosas  agudas,  lo  mismo  que  el  diplobacilo  que  se  ve  en  las 
conjuntivitis  angulares.  El  bacilo  de  la  difteria  produce  la 
conjuntivitis  pseudo-membranosa,  en  sus  formas  benigna 
y  grave,  sin  qne  sepamos  todavía  la  causa.  El  estreptococus 
se  encuentra  principalmente  en  las  supuraciones  lagrima¬ 
les  y  se  asocia  al  bacilo  de  Loefíler  en  algunas  formas  gra¬ 
ves  de  conjuntiva  pseudo-membranosa.  El  estafilococus  es 
el  microbio  vulgar  de  casi  todas  la  conjuntivitis,  se  le  ve  so¬ 
lo  ó  asociado  á  los  ya  mencionados. 

Para  las  queratitis  es  imposible  fundar  una  clasificación 
bacteriológica.  En  la  mayoría  de  los  casos  de  úlcera  ser- 
piginosa  se  ve  el  neumococus.  Otros  agentes  infecciosos  ó 
sus  toxinas  pueden  tener  importancia  por  su  acción  sobre 
la  nutrición  de  la  córnea. 

— Francke  (de  Hamburgo ),  lia  encontrado  en  las  con¬ 
juntivitis  agudas  y  crónicas  de  su  país,  el  neumococus  aso¬ 
ciado  al  bacilo  de  Weeks. 

— Dufour  (de  Lausanne) ,  el  diplobacilo  en  las  conjun¬ 
tivitis  con  blefaritis  angular,  con  secreción  escasa  y  sin 
granulaciones. 

- — Pfluger  (de  Berilo),  ba  observado  en  los  dos  últimos 
meses  de  su  práctica,  una  epidemia  de  conjuntivitis  pseu- 
do-membranosas  en  niños,  en  los  que  ha  habido  una  infec¬ 
ción  mixta  por  los  bacilos  de  Loeffier  asociados  á  estafiloco¬ 
cus  y  estreptococus.  Con  el  suero  antidiftérico,  la  marcha 
ha  sido  benigna. 

■ — PeTTERS  (de  Bonn),  dice  que  el  diplobacilo  de  Morax, 
no  tiene  acción  patógena.  Se  le  ha  encontrado  en  los  casos 
de  queratitis  vesiculosa  sin  infección  aparente;  en  el  tra¬ 
coma  inveterado  con  pannus,  y  en  dos  enfermos  con  alte¬ 
raciones  de  la  córnea  de  origen  mecánico. 

— Fuchs  (de  Viene),  ha  encontrado  el  diplobacilo  en  las 
conjuntivitis  observadas  recientemente  en  Viena. 

— Chibret  (de  Clermont—Ferrand),  ha  visto  el  diploba¬ 
cilo  en  casi  todos  los  enfermos  afectados  de  catarros  conjun- 
tivales  pero  no  lo  cree  específico.  Tal  vez  se  ha  confundido 
con  el  bacilus  termo. 

- — Michel  (de  Wurtzbourg) ,  cree  que  la  úlcera  serpigi- 
nosa  de  la  córnea  proviene  del  neumococus. 

— Blumenthal  (de  Riga)  ha  visto  en  un  recién  nacido 
con  conjuntivitis  blenorrágica  grave,  la  formación  de  gran- 
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des  vesículas  en  la  región  cubital  y  en  la  superficie  dorsal 
del  pie..  Después  de  la  perforación  de  estos  focos  metastáti- 
cos,  la  conjuntivitis  se  detuvo. 

— UhthofF. — Ei  bacilo  diftérico  puede  permanecer  en 
la  conjuntiva  sin  provocar  inflamación,  ni  perder  su  viru¬ 
lencia,  lo  que  se  debe  á  una  inmunidad  pasajera.  Recuer¬ 
da  un  caso  de  queratitis  supurada  con  diplobacilo.  La  pa¬ 
labra  neumo-úlcera  no  debe  aceptarse  para  no  introducir 
un  principio  nuevo  de  Gasificación. 

Etiología  de  las  queratitis. — Stoewer  (de  Bochiim ),  refiere 
tres  observaciones  de  queratitis  provocada  por  la  levadura 
de  cerveza. 

Primer  caso:  persona  menor  de  45  años,  flictena  de  la  cór¬ 
nea;  el  examen  bacterioscópico  (agar),  revela  la  presencia 
de  la  levadura  de  cerveza  rosada.  Tratamiento:  atropina, 
sublimado;  curación.  Segundo  caso:  mujer  de  52  años,  que¬ 
ratitis  marginal,  infiltración  gris,  cultivo  de  levadura  ro¬ 
sada.  Tratamiento:  raspa  superficial,  sublimado,  atropina; 
curación.  Tercer  caso:  la  misma  enferma  tuvo  un  mes  más 
tarde  en  otra  región  de  la  córnea,  la  misma  forma  de  que¬ 
ratitis  con  todos  los  caracteres  del  caso  anterior. 

Experiencias  hechas  en  los  conejos  inoculándolos  con 
una  aguja  de  catarata,  la  levadura  rosada,  han  demostrado 
que  se  provoca  una  queratitis  sin  presencia  de  otros  micro¬ 
bios  que  la  de  la  levadura. 

—  Petters,  ha  cultivado  en  seis  casos  de  conjuntivitis 
idénticas,  cinco  especies  diferentes  de  schizomycetis  y  cree 
que  110  deben  generalizarse  los  resultados  obtenidos  en 
pocas  observaciones. 

— Bellarminoff  (de  San  Petersburgo) ,  cree  según  las 
experiencias  hechas  en  su  clínica,  que  las  toxinas  aisladas 
de  los  micro-organismos  pueden  provocar  conjuntivitis  y 
queratitis  de  aspecto  clínico  diferente,  según  su  especie  é 
intensidad. 

■ —  Knapp  (de  New  York),  investigando  la  acción  de  los 
microbios  piógenos,  ha  encontrado  frecuentemente  la  leva¬ 
dura  en  las  heridas.  No  niega  de  una  manera  absoluta  su 
acción  flogógena  en  las  úlceras,  pero  cree  que  en  la  mayo¬ 
ría  de  los  casos  es  un  intruso  muy  común,  pero  inocente. 

— Stoewer,  dice  que  el  principal  objeto  de  su  comunica¬ 
ción,  fué  llamar  la  atención  sobre  este  punto,  sin  que  toda¬ 
vía  se  puedan  sacar  conclusiones  ciertas. 

Anatomía  patológica  de  la  queratitis  supurada. — Efschnig  (de 
Viena),  refiere  el  examen  histológico  de  cuatro  ojos  afecta- 
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dos  de  glaucoma  degenerativo  con  queratitis  supurada.  En 
dos  casos  hubo  exfoliación  de  la  membrana  de  Descemet, 
infiltración  de  leucocitos  en  las  capas  posteriores,  comuni¬ 
cando  con  las  masas  fibrino-purulentas  que  se  encontraban 
en  la  cámara  anterior.  En  tres  casos  con.  perfof ación  pre¬ 
coz  de  la  membrana  de  Descemet,  se  vio  la  misma  infiltra¬ 
ción  de  las  capas  profundas.  El  hipopión  no  contenía  mi¬ 
crobios,  de  donde  se  deduce  que  el  pus  acumulado  en  la  cá¬ 
mara  anterior  destruye  la  membrana  de  Descemet,  y  por  la 
perforación  pasan  los  leucocitos  á  las  capas  profundas  de 
la  córnea. 

— Schmidt  Y  Rimpler  (de  Gottingeu) ,  cree  que  el  hh 
popion  contiene  muy  pocas  celdillas  y  consiste  principal¬ 
mente  en  fibrina.  En  los  verdaderos  hipopiones  purulentos, 
la  afección  de  la  membrana  de  Descemet,  no  se  produce 
como  la  describe  Elschnig. 

— -Fuchs  {de  Vierta),  dice  que  la  destrucción  de  la  mem¬ 
brana  de  Descemet,  se  produce  por  la  acción  irritante  de 
las  celdillas  aglomeradas,  en  las  caras  posterior  y  anterior 
de  la  membrana.  El  proceso  supurativo  no  comunica  con 
el  foco  purulento  de  las  capas  anteriores  de  la  córnea. 

— Uhthoff  y  Axenfeld  (de  Breslau) ,  en  sus  investi¬ 
gaciones,  nunca  han  encontrado  la  perforación  de  la  mem¬ 
brana  de  Descemet. 

— Elschnig,  contestó  que  dicha  perforación  precoz,  la 
demuestran  los  casos  citados  y  los  exámenes  anatómicos 
de  Verdese,  Fuchs  y  Nuel. 

Del  valor  comparativo  de  los  diversos  tratamientos  operatorios 
propuestos  contra  la  astenopía  muscular.-- Vignes  {de  París), 
estudió  la  astenopía  muscular,  lamentando  que  en  muchos 
casos,  no  se  pueda  precisar  la  causa.  Solo  en  algunos  ha  po¬ 
dido  atribuirla  á  la  neurastenia.  Recomienda,  después  de 
tratar  convenientemente  los  defectos  del  ojo  por  los  medios 
ópticos,  si  no  se  obtiene  la  curación:  proceder  al  tratamien¬ 
to  quirúrgico. 

La  tenotomía  de  los  músculos  antagonistas,  es  una  ope¬ 
ración  que  debe  desecharse  á  causa  de  las  perturbaciones 
profundas  que  produce  en  el  campo  de  la  mirada,  y  porque 
expone  al  estrabismo  secundario. 

La  observación  clínica,  demuestra  que  el  avanzamiento 
moderado  del  par  muscular  insuficiente,  repartiendo  igual¬ 
mente  la  intervención  en  los  dos  ojos,  respeta  infinitamen¬ 
te  mejor  el  funcionamiento  de  la  visión  binocular.  Este 
procedimiento  se  ha  mostrado  siempre  superior  al  avanza- 
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miento  capsular  ó  al  plegamiento  del  extremo  tendinoso 
del  músculo. 

— Vacher  (de  Orleans ),  cree  que  se  debe  insistir  en  los 
medios  ópticos  ^atropina,  curación  monocular,  prismas),  an¬ 
tes  de  emprender  una  operación,  y  duda  que  la  tenotomía 
completa,  desaloj  e  el  campo  de  la  mirada,  cuando  se  practica 
prudentemente  y  se  dosifica  el  efecto  por  las  suturas. 

— Cha  vez  (de  México ). — Las  insuficiencias  de  los  mús¬ 
culos  del  ojo,  son  la  causa  de  la  neurastenia  y  no  el  efecto 
en  algunos  casos  por  lo  menos,  como  he  tenido  ocasión  de 
verlo.  Entre  otras,  podía  referir  la  historia  de  una  señora 
que  durante  algunos  años  estuvo  en  París,  sujeta  al  trata¬ 
miento  de  uno  de  los  más  eminentes  especialistas  de  en¬ 
fermedades  nerviosas,  sin  conseguir  el  menor  alivio.  Hace 
un  año,  en  México,  se  hizo  examinar  la  vista  y  se  le  pres¬ 
cribieron  los  vidrios  apropiados  para  corregir  una  esoforia 
manifiesta  que  tenía.  Con  el  uso  de  dichos  vidrios,  todos 
los  trastornos  nerviosos  han  desaparecido,  y  actualmente 
goza  de  una  salud  completa.  Neurosis  más  graves  como 
la  epilepsia,  la  corea,  la  dispepsia  nerviosa,  etc.,  se  han  cu¬ 
rado  igualmente  por  la  corrección  de  las  heteroforias.  Co¬ 
nozco  varios  casos  de  curación  de  estas  neurosis,  y  perso¬ 
nalmente  cuento  uno  de  epilepsia,  tres  de  dispepsia  nervio¬ 
sa  y  varios  de  neurastenia,  jaquecas,  neuralgias,  etc.  Para 
mantener  el  equilibrio  de  los  ojos  en  la  visión  binocular, 
el  músculo  insuficiente  exige  un  gasto  excesivo  de  enner- 
vación  que  en  individuos  predispuestos,  origina  el  desequi¬ 
librio  funcional  de  los  centros  nerviosos,  y  con  esto  las 
neurosis  mencionadas,  lo  mismo  que  localmente  se  produ¬ 
cen  los  dolores  de  la  astenopía  y  aun  algunos  padecimien¬ 
tos  oculares.  El  tratamiento  debe  siempre  comenzar  por 
los  medios  ópticos,  que  en  algunos  casos  me  han  dado  un 
éxito  completo,  pero  cuando  estos  medios  se  muestren  ine¬ 
ficaces,  se  recurrirá  al  tratamiento  quirúrgico,  prefiriendo 
el  avanzamiento  á  menos  de  indicación  especial  de  la  te¬ 
notomía.' 

Hace  cinco  meses,  en  mi  lectura  reglamentaria  en  la 
Academia  de  Medicina  de  México,  hice  ver  los  inconve¬ 
nientes  de  la  tenotomía  y  las  ventajas  del  avanzamiento; 
referí  cinco  casos  de  avanzamiento.  Posteriormente  he  ope¬ 
rado  otros  siete,  y  en  los  doce  el  éxito  ha  sido  completo,  tanto 
en  los  casos  de  estrabismo,  como  en  los  de  insuficiencia,  por 
lo  que  estoy  completamente  de  acuerdo  con  Vignes  en  este 
punto. 
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— Darif.r  (de  París),  lia  obtenido  resultados  tanto  por 
la  tenotomía  como  por  el  avanzamiento,  después  de  haber 
tratado  la  neurastenia  y  ensayado  los  medios  ópticos.  Ul¬ 
timamente  vio  curar  á  una  enferma,  por  la  sugestión  hipnó¬ 
tica,  por  lo  que  cree  que  110  debe  uno  apresurarse  á  operar. 

— Dgr  (de  Lyon ),  practica  la  tenotomía  total  que  pre¬ 
fiere  á  la  parcial,  pero  si  los  resultados  definitivos  del  avan¬ 
zamiento  se  confirman,  aceptará  esta  última  operación  co¬ 
mo  un  progreso  de  importancia. 

— Vignes,  dice  que  en  el  resumen  de  sus  observaciones, 
se  podrá  ver  que  ni  los  medios  ópticos,  ni  el  tratamiento  de 
la  neurastenia  hubieran  curado  la  astenopía  esencial  que 
sufrían  sus  operados. 

Neuritis  óptica  edematosa. — Del  y  (de  Praga),  dice  que  el 
hinchamiento  edematoso  de  la  pupila  en  las  afecciones  ce¬ 
rebrales,  se  produce  por  la  compresión  de  la  vena  central  á 
á  su  salida  del  tronco  del  nervio  óptico.  En  la  parte  ante¬ 
rior  del  nervio  óptico,  se  forma  una  dilatación  del  espacio 
intervaginal  con  distensión  de  la  vaina  dural  y  por  consi¬ 
guiente,  extrangulación  de  la  vena  central.  En  los  tumo¬ 
res  de  la  órbita,  la  compresión  de  la  vena  puede  producirse 
directamente  por  un  prolongamiento  del  tumor.  Deutseh- 
mann,  en  lugar  de  provocar  en  los  conejos  la  papilitis  por  la 
introducción  de  substancias  flogógenas,  debe  haber  compri¬ 
mido  la  vena  central  que  en  el  conejo  sale  al  nivel  del  ani¬ 
llo  escleral,  y  no  como  en  el  hombre,  solamente  algunos 
mili  metros  detrás  del  globo  ocular. 


UEVJSTA  pe  1x4  PEE^SA  e:£TE£WEP4 

Resección  arterial  y  venosa  después  de  heridas.— Sutura  cabo  á 
Cabo  — -Por  Mr.  Mukphy  (de  Chicago). — En  un  artículo  publica¬ 
do  por  el  autor  en  el  «Medical  Record»  (Enero  de  97)  y  del  cual  lo 
más  esencial  ha  sido  publicado  por  el  «Anjou  Medical,»  tomamos 
lo  siguiente: 

«Siempre  que  un  vaso  ha  sido  herido  en  más  de  los  dos  tercios 
de  su  circunferencia,  es  necesario  resecarlo  y  suturar  en  seguida 
un  cabo  al  otro. 

«Para  esto,  con  un  hilo  de  seda  muy  fino,  se  arma  una  aguja  y 
se  penetra  primero  á  un  milímetro  de  la  sección  del  vaso  por  in- 
vaginar,  se  le  hace  caminar  tres  ó  cuatro  milímetros  al  través  de 
las  dos  túnicas  exteriores,  cuidando  bien  de  no  herir  la  túnica  in¬ 
terna;  después  se  atraviesa  simétricamente  de  dentro  hacia  afue¬ 
ra,  á  un  centímetro  desde  luego,  el  vaso  invaginante.  Una  ligera 
incisión  de  seis  á  siete  milímetros,  paralela  al  grande  eje  longitu- 


REVISTA  DE  EA  PRENSA  EXTRANJERA. 


233 


dinal  de  la  arteria  ó  vena  invaginante,  es  conveniente  para  faci¬ 
litar  la  invaginación  que  se  produce  desde  que  se  tira  sobre  los  hi¬ 
los.  Tres  son  suficientes. 

Para  mantener  un  contacto  más  íntimo  entre  las  paredes,  es 
necesario  pasar  además  de  estos  hilos,  otros  cuatro  ó  cinco  al  de¬ 
rredor  de  la  línea  de  sección  del  vaso  invaginante.  En  este  tiempo, 
es  importante  cuidar  de  respetar  la  túnica  interna  de  la  parte  in¬ 
vaginada. 

De  cuatro  hechos  repartidos  así :  1?  sutura  lateral  tardía  de  la  ve¬ 
na  femoral  común,  profunda  ysafena  interna,  («Medical  Record»); 
2?  sutura  tardía  cabo  á  cabo  de  la  arteria  femoral  común  y  late¬ 
ral  de  la  vena  («Medical  Record»);  3?  sutura  tardía  cabo  á  cabo  de  la 
arteria  áxilar  abajo  de  la  clavícula  («Anjou  Medícale»);  4?  sutura 
lateral  inmediata  de  la  arteria  ilíaca  primitiva  («Anjou  Medícale»), 
resulta:  (a)  Es  necesario  reservar  la  ligadura  para  los  troncos  se¬ 
cundarios  heridos;  (d)  para  realizar  bien  toda  sutura  cabo  á  cabo 
del  vaso,  arteria  sobre  todo,  es  preciso  no  resecar  más  de  un  cen¬ 
tímetro  y  medio,  y  cuidar  durante  la  intervención  de  110  herir  el 
endotelio  del  vaso  por  invaginar,  sea  con  las  pinzas  hemostáticas 
especiales ,  sea  con  los  hilos  (trombosis  fatal  en  estos  casos);  (c)  es 
posible  que  conviniera  intentar  este  nuevo  procedimiento  en  el 
tratamiento  de  ciertos  aneurismas. 

HISTORIA  Y  DIAGNOSTICO  DE  UN  CASO  DE  CARCINOMA  DEL  ESTOMAGO 
Y  LA  PRIMERA  EXTIRPACION  DE  ESTE  ORGANO  EN  AMERICA. 

Por  Hugo  Summa,  M.  D.  y  A.  C.  Bbrnays,  M.  D. 

Historia  del  enfermo  y  diagnostico  por  el  Dr.  Summa,  profesor  de  patología  y 

CLINICA  INTERNA  EN  EL  COLEGIO  MÉDICO  «MARION  SlMS»  DE  SAN  I.OUIS,  MISSOURI. 

El  enfermo  es  un  alemán,  Conrado  Beck,  de  42  años  6 
meses  de  edad,  maquinista,  casado  y  padre  de  cuatro  hijos. 
Los  antecedentes  de  familia  son  muy  buenos.  El  padre 
murió  de  marasmo  senil,  y  la  madre  aún  vive.  Los  herma¬ 
nos  y  hermanas  del  enfermo  viven  y  gozan  de  buena  salud: 
no  ha  habido  propensión  en  la  familia  á  las  enfermedades 
del  estómago.  El  enfermo  ha  sido  muy  sano  y  solo  ha  tenido 
sarampión  en  su  niñez;  no  ha  sufrido  traumatismo  alguno 
en  la  región  epigástrica  ni  en  otra  región  del  cuerpo. 

A  principios  de  Junio  de  1897,  y  de  una  manera  repen¬ 
tina,  el  paciente,  objeto  de  esta  historia,  experimentó  un 
intenso  dolor  en  la  región  del  estómago,  particularmente 
fuerte  después  de  los  alimentos;  además,  algunos  trastornos 
intestinales  que  determinaron  constipación.  A  las  tres  se¬ 
manas,  el  día  25  de  Junio,  tuvo  cuatro  hematemesis  en  un 
período  de  día  y  medio;  la  sangre,  de  color  rojo,  no  estaba 
*  '  3° 
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mezclada  con  aire,  y  su  cantidad  fue  estimada  en  nn  galón 
ó  galón  y  medio,  (4,320  gramos)  por  el  Dr.  L.  H.  Davis,  que 
asistió  en  esta  vez  al  enfermo. 

Fui  consultado  por  primera  vez,  á  principios  de  Julio,  en 
cuya  época  dominaban  los  síntomas  subjetivos,  pues  el  do¬ 
lor  que  acusaba  el  enfermo  en  la  región  epigástrica  se  exa¬ 
cerbaba  durante  la  digestión;  también  había  dolor  á  la  pre¬ 
sión,  cerca  de  la  unión  de  los  cartílagos  de  la  octava  y  no¬ 
vena  costillas  del  lado  izquierdo.  No  existía  perturbación 
del  apetito  ni  vómitos;  solamente  constipación.  No  se  ad¬ 
vertía  tumor  alguno  á  la  inspección  y  palpación. 

Después  de  haber  deliberado  concienzudamente  sobre  el 
diagnóstico  diferencial  entre  un  cáncer  y  una  úlcera  del  es¬ 
tómago,  la  decisión  se  inclinó  á  favor  de  la  última,  y  en  con¬ 
secuencia,  se  instituyó  el  tratamiento  de  Leube.  Teniendo 
en  cuenta  las  hemorragias  que  se  habían  presentado,  natu¬ 
ral  era  la  indicación  de  emplear  las  comidas  de  prueba  como 
medio  para  ilustrar  el  diagnóstico.  Sin  embargo,  el  trata¬ 
miento  de  Leube  podía  esclarecer  el  diagnóstico;  pues,  como 
afirma  este  autor,  el  hecho  de  obtenerse  buenos  resultados 
con  su  tratamiento, confirma  la  idea  de  que  en  un  caso  da¬ 
do  se  trate  de  la  úlcera  redonda.  En  el  presente  se  obtuvo 
este  resultado,  y  durante  tres  meses  condujo  á  nn  error  clí¬ 
nico.  Boas  también  sostiene  lo  mismo  á  propósito  de  su  mé¬ 
todo,  cuando  es  benéfico  para  los  enfermos:  el  de  este  autor 
consiste  en  el  uso  del  nitrato  de  plata  á  dosis  gradualmente 
crecientes.  Cuando  vino  el  enfermo  á  mis  manos,  en  el  mes 
de  Noviembre,  lo  sujetqá  este  tratamiento  que  dio  aun  me¬ 
jor  resultado  que  el  de  Leube,  al  cual  estuvo  sometido  en 
los  meses  de  Julio  y  Agosto,  con  alguna  ventaja. 

Después  de  una  segunda  consulta,  en  el  mes  de  Septiem¬ 
bre,  se  ensayó  el  método  de  Fleiner,  porque  á  causa  del  buen 
éxito  obtenido  con  el  de  Leube,  estaba  yo  bajo  la  impre¬ 
sión  de  que  se  trataba  de  una  úlcera  redonda.  El  de  Boas 
ya  mencionado,  había  dado  los  más  halagadores  resultados, 
pero  en  Diciembre  24  sobrevino  una  recrudescencia  de  los 
síntomas  del  principio. 

Parecía  entonces  j  ustificada  la  introducción  de  la  sonda  es¬ 
tomacal,  con  el  objeto  de  obtener  los  datos  acerca  de  las  facul¬ 
tades  motoras,  secretorias  y  digestivas  del  estómago.  Dia¬ 
riamente  se  procedió  á  este  examen,  durante  dos  semanas, 
empleando  la  comida  de  prueba  de  Ewald  ó  el  alimento  de  * 
prueba  de  Riegel. 

El  resultado  de  estos  análisis  fué  el  siguiente:  la  canti- 
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dad  total  sobre  la  que  se  efectuaron,  nunca  excedió  de  20 
c.  c.,  en  ningún  análisis  se  observó  ácido  láctico  ó  clorhí¬ 
drico  libre:  la  acidez  total  variaba  de  10  á  20  por  100.  Al 
examen  microscópico  se  encontraron  algunas  bacterias,  hon¬ 
gos  de  levadura  y  sarcinas.  Los  residuos  alimenticios  de 
carne  y  fécula,  se  encontraron  en  digestión  avanzada:  los 
corpúsculos  rojos  y  blancos  de  la  sangre,  mezclada  al  con¬ 
tenido  estomacal,  estaban  en  la  proporción  que  tienen  en  la 
sangre  normal:  al  final  de  la  evacuación  por  la  sonda,  se  ob¬ 
servaba  á  la  simple  vista  una  ligera  hemorragia,  pero  nin¬ 
gún  vestigio  de  tejido  podía  descubrirse. 

Después  de  pesar  maduramente  los  síntomas  de  este  ca¬ 
so  notable,  había  tres  que  parecían  más  favorables  á  la  idea 
de  carcinoma:  estos  eran,  la  ausencia  permanente  de  ácido 
clorhídrico,  la  falta  de  vómitos  y  la  edad  del  paciente.  Los 
demás  síntomas,  tanto  podían  atribuirse  al  cáncer  como  á 
la  úlcera  redonda.  f 

El  enfermo  había  perdido  veinte  y  siete  libras  de  peso  en 
siete  meses  y  medio.  Gradualmente  se  hacía  más  percep¬ 
tible  el  estado  caquéctico,  en  tanto  que,  á  juzgar  por  el  as¬ 
pecto  de  las  mucosas  visibles,  la  anemia  desaparecía. 

Fundado  en  los  hechos  cuidadosamente  observados,  es¬ 
tablecí  definitivamente  el  diagnóstico  de  cáncer  ulcerado 
del  estómago,  situado  entre  el  cardia  y  el  píloro.  El  enfer¬ 
mo  fué  enviado  al  profesor  Bernays  para  someterlo  á  una 
laparotomía  exploradora,  que  permitiría  juzgar  de  la  posi¬ 
bilidad  de  la  extirpación  de  los  tejidos  afectados. 

LA  EXTIRPACION  DEL  ESTOMAGO, 

POR  EL  PROF.  AGUSTIN  CHARLES  BERNAYS  A.  M.  M.  D.,  PROFESOR  DE  ANATOMIA 

Y  CLINICA  QUIRURGICA  EN  EL  COLEGIO  MEDICO  M.  LIMS.  DE  ST.  LOUIS  MIS. 

Hace  ya  varios  años  que  ha  sido  ejecutada  la  extirpación 
total  del  estómago  en  los  perros,  pudiéndose  conservar  los 
animales  en  perfecta  salud  durante  algún  tiempo.  El  caso 
más  conocido  es  el  de  Czerny:  el  perro  sobrevivió  cinco  años 
en  completa  salud,  después  de  habérsele  extirpado  la  visce¬ 
ra,  y  fué  sacrificado  con  motivo  de  una  experiencia  científi¬ 
ca.  Más  de  150  cirujanos  han  hecho  excisiones  parciales  del 
estómago  con  motivo  de  carcinoma:  las  porciones  extirpa¬ 
das  han  variado  de  uno  á  ocho  décimos  del  órgano.  El  Dr. 
Sclilatter  de  Zurich,  extirpó  el  estómago  en  su  totalidad, 
y  con  éxito,  en  una  mujer  de  53  años.  Seis  meses  después, 
la  enferma  había  ganado  doce  libras  de  peso,  y  vive  actual¬ 
mente. 
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En  todos  los  casos  operados  por  cáncer,  no  se  lia  deter¬ 
minado  la  exacta  porción  que  debía  extirparse,  sino  des¬ 
pués  déla  abertura  del  vientre.  En  efecto, es  prácticamente 
imposible  predecir  de  antemano  la  operación  que  debe  ser 
ejecutada.  Yo  lie  preferido  ordinariamente  á  la  excisión 
parcial,  hacer  una  gastro-enterostomía  paliativa,  y  en  al¬ 
gunos  casos  he  quedado  satisfecho  con  practicar  la  raspa 
de  las  masas  cancerosas  que  he  encontrado,  obstruyendo  el 
píloro. 

No  me  cabe  duda,  después  de  haber  ejecutado  más  de  70 
operaciones  paliativas,  de  que  estos  recursos  han  sido  be¬ 
néficos  á  los  enfermos,  prolongando  su  vida  y  aliviando  sus 
padecimientos.  En  algunos  casos  se  han  obtenido  resulta¬ 
dos  maravillosos.  He  visto  á  un  enfermo,  al  cual  había  yo 
hecho  una  gastro-enterostomía,  ganar  25  libras  de  peso  en 
el  espacio  de  dos  meses;  y  á  otro,  veinte  libras  en  un  mes, 
después  de  haber  raspado  un  tumor  canceroso  del  interior 
del  estómago;  habiendo  extraído  como  una  libra  del  neo¬ 
plasma;  ambos  sucumbieron  en  menos  de  un  año,  por  los 
progresos  del  tumor  y  de  la  caquexia.  Estas  operaciones 
paliativas,  en  casos  de  cáncer,  no  están  indicadas,  sí  se  pue¬ 
de  ejecutar  una  radical  y  científica.  Por  ejemplo,  en  los  ca¬ 
sos  de  cáncer  del  seno  y  uterinos,  cuando  llegan  á  nues¬ 
tras  manos  oportunamente,  hacemos  siempre  la  extirpación 
total  del  órgano,  y  no  solamente  la  del  tumor.  Y  no  solo 
nos  creemos  justificados  á  proceder  de  esta  manera,  sino  á 
extirpar  todos  los  ganglios  linfáticos  que  estén  en  conexión 
con  el  órgano,  tan  completamente  como  es  posible.  Invaria¬ 
blemente  practico  esta  operación  radical,  tanto  en  el  cáncer 
de  la  mama  como  en  el  de  la  matriz.  He  acabado  por  aban¬ 
donar  la  antigua  operación  de  la  histerectomía  vaginal.  La 
mortalidad  que  he  obtenido,  ha  llegado  á  ser  de  un  diez  por 
ciento,  y  creo  que  aun  llegará  á  ser  menor  mediante  una 
mayor  experiencia  y  una  técnica  más  perfecta.  El  período 
de  tiempo  que  los  pacientes  están  libres  de  recaída  es  más 
grande,  y  mayores  las  probabilidades  de  una  curación  ra¬ 
dical. 

Ningún  género  de  cáncer  es  más  seguramente  fatal  que 
el  del  estómago,  y  si  la  operación  de  la  gastrectomía  se  pue¬ 
de  ejecutar  con  éxito,  deberá  emprenderse  muy  oportuna¬ 
mente,  y  antes  que  la  caquexia  haya  conducido  al  enfermo 
al  borde  de  la  tumba.  Como  en  los**  otros  órganos,  la  ope¬ 
ración  adecuada  en  los  casos  incipientes,  es  la  extirpación 
total.  Sobre  este  punto  no  puede  caber  duda  en  la  mente 
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de  un  médico:  las  excisiones  parciales  deben  ser  abando¬ 
nadas,  y  de  hecho  lo  han  sido,  en  favor  de  la  gastro-ente- 
rostomía,  de  la  raspa  y  otras  medidas  de  tratamiento  sim¬ 
plemente  paliativas.  No  he  vuelto  á  practicar  una  sola  pilo— 
rectomía  desde  hace  tres  años,  y  sé  que  los  alemanes  han 
abandonado  las  resecciones  parciales  del  estómago  en  favor 
de  las  dichas  operaciones  paliativas. 

El  tratamiento  futuro  de  los  casos  incipientes  de  cáncer 
del  estómago,  será,  pues,  la  extirpación  total  ó  casi  total  de 
la  viscera,  y  nuestro  principal  deber  es  trabajar  en  el  per¬ 
feccionamiento  de  la  técnica  de  esta  operación.  Mi  objeto 
al  referir  la  operación  de  que  voy  á  ocuparme,  y  que  tu¬ 
vo  un  resultado  funesto,  es  el  de  añadir  alguna  cosa  que 
aprendí,  al  escaso  material  de  conocimientos  que  tenemos 
sobre  esta  nueva  operación,  é  indicar  algunas  ideas  que  tien¬ 
den  á  mejorar  su  técnica  operatoria. 

El  enfermo,  cuya  historia  clínica  ha  sido  detallada  por 
el  Dr.  Hugo  Summa,  entró  al  Hospital  de  Rebeca  el  día  9 
de  Enero  de  1898.  Fué  cuidadosamente  preparado  para  la 
operación  de  la  celiotomia,  de  la  manera  usual,  con  baños, 
purga,  antisépticos  y  una  dieta  moderada.  La  operación  co¬ 
menzó  el  día  1 1  de  Enero  á  las  9  a.  m.,  y  consistió  desde  lue¬ 
go,  en  una  sección  exploradora  abdominal,  practicada  en  la 
línea  media,  y  extendiéndose  del  apéndice  xifoide  al  om¬ 
bligo.  Introducida  la  mano,  para  explorar  toda  la  superfi¬ 
cie  del  estómago,  encontré  un  tumor  duro,  umbilicado  é 
irregular,  comprendiendo  toda  la  curvatura  menor  del  es¬ 
tómago,  hasta  una  pulgada  de  distancia  de  la  extremidad 
pilórica.  Había  tres  ganglios  linfáticos  infartados  cerca  de 
la  curvatura  mayor  de  la  viscera,  en  el  grande  epiplón.  To¬ 
da  esta  masa  era  móvil  y  solamente  estaba  adherida  hácia 
abajo,  al  páncreas.  No  había  señales  de  obstrucción  y  el 
píloro  estaba  normal.  La  gastro-enterostomía  estaba  con¬ 
traindicada,  y  lo  único  que  podía  hacerse  era  la  extirpación 
completa  del  neoplasma.  Algo  vacilé,  pero  convencido  de 
que  lo  único  racionalmente  practicable  era  la  extirpación 
total  del  órgano,  procedí  á  ella  de  la  siguiente  manera:  el 
primer  paso  fué  la  sección  transversa  de  la  extremidad  pi¬ 
lórica,  á  una  pulgada  de  distancia  del  duodeno,  en  segui¬ 
da,  cerré  por  medio  de  clamps  los  dos  orificios  que  resulta¬ 
ron:  la  extremidad  duodenal  fué  extraída  del  abdomen  y 
dejada  al  lado  derecho,  afuera  del  campo  operatorio:  un  ta¬ 
pón  de  gasa  se  aplicó  al  muñón  pilórico  para  evitar  el  es¬ 
cape  del  contenido  intestinal.  Después,  procedí  ádespren- 
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der  la  pared  posterior  del  estómago  de  sus  adherencias  al 
páncreas,  lo  cual  logré  con  algunas  dificultades.  En  segui¬ 
da  ligué  y  seccioné  el  estómago  para  separarlo  del  epiplón, 
desde  el  fondo  y  á  lo  largo  de  la  curvatura  mayor.  En  este 
momento,  y  al  sacar  dicho  fondo  de  la  cavidad  del  vien¬ 
tre,  para  ligar  y  seccionarlos  vasos  gastro-esplénicos  y  los 
ligamentos,  una  pequeña  cantidad  del  contenido  gástrico 
se  derramó;  pero  fué  rápidamente  absorbida  con  las  piezas 
de  gasa  que  se  tenían  listas.  El  estómago  quedó  libre  de 
todas  sus  conexiones,  exceptuando  la  curvatura  menor  y 
el  esófago.  Hasta  este  momento  no  había  ocurrido  hemo¬ 
rragia  notable,  pues  todos  los  vasos  fueron  ligados  antes 
de  ser  divididos.  Toda  la  operación  se  realizó  sin  hemorra¬ 
gia  peligrosa. 

La  separación  de  la  curvatura  menor,  de  los  pilares  del 
diafragma,  de  la  aorta  y  los  tejidos  situados  en  frente  de 
la  columna  vertebral,  fué  difícil,  á  causa  de  la  profundidad 
del  lugar  en  que  se  operaba,  y  de  la  insuficiente  ilumina¬ 
ción  del  campo  operatorio;  de  manera  que,  el  sentido  del 
tacto  fué  un  guía  más  seguro  que  la  vista.  Logré  al  fin  des¬ 
prender  la  curvatura  menor  del  estómago,  por  medio  de  cor¬ 
tes  pequeños,  con  tijeras  curvas.  El  tumor  canceroso  había 
reducido  la  distancia  entre  el  cardia  y  el  píloro  á  cuatro 
pulgadas:  evidentemente  había  una  úlcera  cancerosa,  que 
tenía  tendencia  á  yolverse  escirrosa.  La  superficie  externa 
del  neoplasma  estaba  dura,  y  la  mucosa  ó  interna  ulcerada. 

Después  de  haber  separado  el  estómago  de  todas  sus  co¬ 
nexiones,  tomé  el  esófago  con  un  par  de  pinzas  y  lo  corté, 
á  un  cuarto  de  pulgada  arriba  del  cardia:  había  un  peque¬ 
ño  fragmento,  a  manera  de  lengüeta,  que  se  había  desarro¬ 
llado  en  su  interior;  pero  que  tenía  su  pedículo  en  el  estó¬ 
mago.  Dejé  una  pequeña  porción  del  estómago,  adherida 
al  esófago,  con  el  objeto  de  emplearla  como  medio  de  trac¬ 
ción,  y  poder  bajar  este  canal,  pero  resultó  demasiado  dé¬ 
bil  y  la  dividí. 

El  siguiente  período  de  la  operación  consistió  en  hacer 
el  afrontamiento  de  los  muñones,  del  píloro  y  del  esófago. 
El  primero  estaba  móvil  y  se  podía  fácilmente  tirar  hacia 
arriba;  pero  el  segundo,  á  causa  de  su  elasticidad  y  una 
gran  tendencia  á  deslizar  á  través  del  agujero  oval  del  dia¬ 
fragma  era  más  difícil  de  manejar.  Las  pinzas  de  dientes, 
con  las  cuales  los  ayudantes  se  esforzaban  en  bajar  el  esó¬ 
fago,  mientras  yo  hacía  la  sutura,  se  escaparon  varias  ve¬ 
ces.  El  método  que  adopté,  de  establecer  una  unión  directa 
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entre  el  esófago  y  el  píloro,  me  pareció  más  fácil  de  ejecu¬ 
tar  que  el  de  Schlatter,  que  consiste  en  comunicar  el  esó¬ 
fago  con  el  veyunio.  Había  una  gran  desproporción  entre 
el  calibre  del  esófago  y  el  del  muñón  pilórico;  pero  el  pri¬ 
mero,  poco  arriba  del  cardia,  es  muy  laxo  y  dilatable,  y 
pude  fácilmente  introducir  tres  dedos  sin  forzarlo  percep¬ 
tiblemente.  He  logrado  alguna  vez  establecer  una  comu¬ 
nicación  entre  el  colon  ascendente  y  el  ílio,  abocando  por 
sus  extremidades,  asas  respectivas  de  estos  intestinos  y  la 
sutura  lia  dado  excelente  resultado.  En  el  caso  actual  el 
procedimiento  fue  más  sencillo,  y  se  redujo  á  poner  los  pun¬ 
tos  de  sutura  un  poco  más  separados  en  el  píloro,  y  que  en 
el  esófago,  comprendiendo  todo  el  espesor  de  las  capas  de 
las  paredes,  excepto  la  mucosa.  Comencé  la  sutura  por  la 
pared  posterior,  con  una  serie  de  puntos  que;fueron  anu¬ 
dados  del  lado  de  la  mucosa;  esta  parte  de  la  sutura  com¬ 
prendió  la  mitad  de  la  circunferencia  de  los  orificios;  des¬ 
pués,  coloqué  tres  puntos  en  las  paredes  laterales,  anudados 
del  lado  externo.  Finalmente,  cuatro  puntos  en  la  parte 
anterior,  sujetados  por  el  lado  externo  también,  acabaron 
de  cerrar  los  orificios.  La  línea  de  la  sutura  no  quedó  tan 
correcta  como  yo  hubiera  deseado;  sin  embargo,  me  vi  obli¬ 
gado  á  conformarme,  y  como  veremos  después  logré  un  re¬ 
sultado  satisfactorio. 

El  espacio  que  dejó  vacío  la  extirpación  del  estómago  fué 
ocupado  en  gran  parte  por  el  colon  transverso,  la  curvatu¬ 
ra  esplénica  y  las  asas  del  yeyunio,  que  se  hundieron  en  la 
concavidad  del  diafragma.  Me  pareció,  no  obstante,  nece¬ 
sario  acabar  de  llenarlo  con  gasa.  El  aseo  del  vientre  se  hi¬ 
zo  por  medio  de  pelotas  de  gasa,  para  la  cual  hice  uso  de 
la  gasa  bi-esterilizada  de  Johnson  &  Johnson  de  Nueva 
York,  que  juzgo  digna  de  absoluta  confianza.  Después  de 
haber  hecho  una  limpia  minuciosa,  coloqué  dos  tiras  de  ga¬ 
sa,  una  de  cada  lado  de  la  línea  de  unión  del  píloro  y  el  esó¬ 
fago,  con  el  objeto  de  proteger  la  cavidad  en  general,  con¬ 
tra  una  infección  posible,  si  las  líneas  de  la  sutura  no  se 
conservaban  perfectamente  cerrados:  las  extremidades  de 
estas  tiras  y  las  qne  se  pusieron  entre  el  colon  transverso 
y  el  diafragma  se  dejaron  fuera  del  vientre,  á  nivel  de  la 
extremidad  superior  de  la  incisión  mediana.  Esta  incisión  se 
suturó  de  la  manera  ordinaria,  hasta  el  punto  de  emergen¬ 
cia  de  las  tiras  de  gasa  mencionadas.  El  apósito  consistió  en 
una  gran  pieza  de  gasa  húmeda,  sostenida  por  una  venda. 

La  operación  se  practicó  con  cloroformo  y  duró  dos  y  me- 
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dia  horas.  Para  las  suturas  y  las  ligaduras  se  empleó  la  se¬ 
da:  fue  necesario  hacer  una  inyección  intravenosa  de  solu¬ 
ción  normal  de  cloruro  de  sodio,  la  cual  fue  practicada  por 
el  Dr.  Spencer  Graves.  Este  señor  y  los  Sres.  Dres.  Rober¬ 
to  E.  Wilson  y  Frank  M.  Lloyd  me  prestaron  los  auxilios 
necesarios.  Al  terminar  la  operación  el  enfermo  estaba  en 
excelentes  condiciones;  el  pulso  bien,  y  latiendo  80  veces 
por  minuto.  No  había  señales  de  choque  y  se  había  recu¬ 
perado  satisfactoriamente. 

Se  aplicaron  enemas  alimenticias,  y  por  espacio  de  vein¬ 
tidós  horas  todo  marchaba  bien,  excepto  el  pulso  que  co¬ 
menzó  á  volverse  más  frecuente,  y  oscilaba  de  114  a  124  por 
minuto.  Teníamos,  pues,  grandes  probabilidades  de  éxito. 
Durante  el  día,  sin  embargo,  fue  debilitándose  más  y  más 
el  enfermo;  se  quejó  de  sed  y  el  pulso  se  sostuvo  arriba  de 
120;  la  temperatura  no  llegó  á  101o:  finalmente  sucumbió 
á  las  treinta  y  seis  y  media  horas  de  la  operación. 

No  se  pudo  practicar,  por  falta  de  permiso  la  autopsia; 
sin  embargo,  los  practicantes,  quitaron  el  apósito  y  pudie¬ 
ron  asegurarse  que  no  había  señales  de  peritonitis,  y  que 
las  suturas  se  conservaban  bien,  y  habían  producido  una 
coaptación  exacta  del  canal.  La  causa  de  la  muerte  110  es 
muy  clara,  pero,  á  mí  me  parece,  que  lo  prolongado  de  la 
anestesia,  la  imposibilidad  de  alimentar  de  una  manera  sa¬ 
tisfactoria  al  paciente,  la  absorción  posible  de  alguna  parte 
del  contenido  gástrico,  que  se  escapó,  pueden  ser  suficientes 
para  explicar  el  funesto  resultado. 

En  otras  operaciones  me  propongo  usar  un  tubo  de  cau¬ 
cho,  sujetado  con  un  cordón  de  seda,  y  de  suficiente  longitud 
para  que  pase  á  través  del  esófago  y  salga  de  la  boca.  Este 
tubo  penetrará  en  el  duodeno  y  alcanzará  desde  el  principio 
del  yeyunio  hasta  el  nivel  de  la  laringe.  Extrayéndolo  por 
medio  del  cordón  de  seda,  se  podrán  inyectar,  á  intervalos 
regulares,  líquidos  nutritivos  apropiados. 

Con  el  objeto  de  facilitar  la  sutura  del  esófago  y  el  res¬ 
to  del  canal,  ya  sea  el  píloro,  el  duodeno  ó  el  yeyunio,  pro¬ 
pongo:  que  se  ejecute  antes  de  la  sección  completa  del  es¬ 
tómago.  Con  este  recurso  se  podrá  hacer  más  accesible  y 
tirar  hacia  abajo  más  fácilmente  el  esófago.  Casi  todos  los 
puntos  podrán  de  este  modo  ser  colocados  antes  de  separar 
completamente  este  órgano,  que  como  hemos  dicho,  presentó 
en  nuestro  caso  grandes  dificultades  de  coaptación. 

Antonio  J.  Carbajar. 

(  Traducido  del  << Journal  of  the  Amer .  Med.  Assoc ».) — Febrero  12  de  1898. 
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INDICACIONES  Y  TECNICA 

PARA  EL  TRATAMIENTO  DE  LAS  LUXACIONES  DEL  HOMBRO  DE  MAS  DE  DOS  MESES. 

Por  el  Dr.  R.  La  vista. 

Conocido  como  es  del  mundo  médico  el  proceso  que  se 
desarrolla  en  el  curso  de  las  diversas  luxaciones  del  hom¬ 
bro,  ocioso  sería  señalar  ya  sus  variedades,  ya  los  signos  que 
habitualmente  sirven  para  reconocerlas. 

El  estudio  anatómico  de  todas  ellas  es,  sin  embargo,  muy 
interesante,  y  de  su  exacto  conocimiento  resultan  preciosas 
indicaciones  para  la  reducción,  que  el  cirujano  debe  intentar 
metódicamente,  si  no  quiere  exponerse  al  desagrado  que 
siempre  produce  la  corrección  de  un  accidente  tan  común, 
cuando  intentada  la  reducción  ésta  no  se  obtiene. 

Son  las  luxaciones  antero-internas  é  inferiores  las  más 
comunes  ciertamente,  y  entre  ellas  figuran  la  extra-cora- 
coidea,  sub-coracoidea  y  la  intra-coracoidea  ó  sub-clavicu- 
lar.  Puede  producirse  la  primera,  y  se  produce  muy  frecuen¬ 
temente  sin  desgarradura  de  la  cápsula,  circunstancia  que  la 
hace  fácilmente  reductible,  á  la  vez  que  difícil  de  conservar. 
No  acontece  lo  mismo  con  las  otras:  en  ellas  se  produce 
siempre  una  desgarradura  casi  constantemente  antero-in- 
ferior  ó  interna,  acompañándose  de  la  rotación  del  húmero 
hacia  afuera.  Las  nuevas  relaciones  que  la  cabeza  humeral 
contrae  con  la  cavidad  glenoides,  el  cuello  del  omoplato,  el 
borde  axilar  del  mismo  hueso,  y  la  cara  costo-pectoral,  va¬ 
rían  naturalmente  con  la  extensión  del  desalojamiento. 
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Sean  cuales  fueren  aquellas,  si  la  intervención  quirúr¬ 
gica  es  bien  dirigida  y  prontamente  aplicada,  no  ofrecen 
serias  dificultades  para  la  reducción,  por  cuanto  que,  los 
dos  elementos  á  los  que  se  lia  dado  participio  activo  para 
mantener  la  cabeza  humeral  fuera  de  su  lugar,  son  fácil¬ 
mente  nulificados  por  el  sabio  esfuerzo  del  cirujano,  son  los 
elementos  mencionados:  el  muscular  y  el  fibroso. 

Tiene  cada  uno  de  ellos  á  su  vez  un  papel  bien  definido. 
Mucho  menos  importante  el  primero  que  el  segundo,  es, 
sin  embargo,  de  tenerse  en  consideración;  son  principal¬ 
mente  los  músculos  rotadores  externos,  en  estado  de  con¬ 
tracción,  los  que  oponen  la  resistencia  con  que  tropezamos 
para  restituir  ad  íntegruvi  una  articulación;  pero,  como  de¬ 
ciamos,  ella  es  suficientemente  débil,  y  para  vencerla,  basta 
la  relajación  producida  por  la  anestesia  clorofórmica.  Se 
podría,  aplicando  el  método  de  Teófilo  Anger,  conseguir  el 
cansancio  de  esos  músculos,  sin  recurrir  á  la  anestesia;  pero 
lo  hemos  dicho  ya,  el  elemento  muscular  figurando  en  se¬ 
gundo  término,  es  sobre  el  fibroso,  que  debe  fijarse  princi¬ 
palmente  la  atención. 

■j  En  efecto,  la  cápsula  desgarrada,  se  retrae  sobre  el  cue¬ 

llo  humeral,  aplicándose  con  fuerza,  con  precisión,  sobre 
el  hueso;  y  su  porción  póstero-externa,  tendida  fuertemente 
sobre  la  cavidad  glenoides  la  borra  casi  completamente:  en 
tanto  que  no  se  reabre  el  ojal  fibroso  y  se  levanta  el  puente 
membranoso  que  cubre  la  cavidad,  la  reducción  no  se  hace 
fácilmente. 

Por  fortuna,  en  las  luxaciones  recientes,  los  bordes  de  la 
cápsula  se  conservan  blandos, suaves,  elásticos  y  fácilmente 
franqueables;  de  tal  modo,  que  no  debe  apelarse  jamás  á 
los  métodos  de  fuerza  cuando  se  intenta  la  reducción:  lo  ha 
demostrado  así  el  distinguido  profesor  de  Berna,  el  Dr.  Ko- 
cher,  cuyo  método  es  tan  naturalmente  sencillo  y  de  tal 
modo  eficaz,  que  merece  recordarse,  por  la  incuestionable 
utilidad  que  ofrecerá  á  todos  los  prácticos;  es  como  sigue: 
se  sienta  al  paciente,  y  un  ayudante  mantiene  fijo  el  omo¬ 
plato;  el  cirujano  se  coloca,  para  el  hombro  izquierdo,  á  la 
izquierda  del  paciente,  con  una  rodilla  en  tierra. 

ie.r  tiempo:  se  dobla  el  antebrazo  en  ángulo  recto  sobre 
el  brazo,  y  con  el  pulgar  de  la  mano  derecha  se  aplica  el 
codo  sólidamente  contra  el  tronco. 

2°  tiempo:  manteniendo  exactamente  el  codo  en  la  posi¬ 
ción  indicada,  el  cirujano  lleva  hacia  afuera  la  mano  iz¬ 
quierda  del  paciente,  de  un  modo  lento  y  gradual,  sin  sacu- 
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dida  alguna;  de  esta  manera,  se  hace  ejecutar  al  húmero 
una  rotación  en  el  mismo  sentido,  deteniéndose  en  el  mo¬ 
mento  en  que  se  advierte  una  resistencia  notable. 

3"  tiempo:  se  lleva  el  codo  hacia  adelante,  hacia  arriba 
y  nn  poco  hacia  adentro,  conservando  el  antebrazo  doblado 
en  ángulo  recto,  y  la  mano  del  enfermo  fuertemente  des¬ 
viada  hacia  afuera;  el  brazo  llega  así  hasta  la  perpendicular 
sobre  el  plano  anterior  del  cuerpo.  A  medida  que  tal  sucede, 
el  cirujano  se  levanta  poco  á  poco. 

49  tiempo:  se  procede  á  efectuar  la  rotación  del  brazo  ha¬ 
cia  adentro,  llevando  la  mano  del  enfermo  hacia  el  hombro 
sano. 

Kocher  explica  de  la  manera  siguiente  los  buenos  resul¬ 
tados  de  su  procedimiento:  la  cabeza,  dice,  que  ha  escapa¬ 
do  por  la  desgarradura  capsular,  se  ha  desalojado  hacia  ade¬ 
lante  y  hacia  adentro,  tendiendo  al  máximum  las  partes  de 
la  cápsula  que  quedaron  intactas,  pero  fuertemente  arras¬ 
tradas  por  el  hueso  desalojado. 

La  porción  posterior  de  la  cápsula,  aplicada  contra  la  cavi¬ 
dad  glenoides  y  los  dos  labios  de  la  desgarradura  capsular, 
forman  dos  cuerdas  sólidas  y  fuertemente  tendidas  arriba 
y  abajo  de  la  cabeza,  haciendo  ejecutar  al  húmero  luxado 
una  rotación  hacia  afuera;  se  le  lleva  en  el  mismo  sentido 
hasta  el  nivel  que  ocupa  normalmente  la  pared  posterior 
de  la  cápsula,  se  aleja  así  de  la  cavidad  glenoides,  y  la  des¬ 
garradura  se  entreabre,  permitiendo  la  vuelta  de  la  cabeza 
á  su  cavidad  normal. 

Para  realizar  tal  intento,  es  preciso  levantar  hacia  ade¬ 
lante,  en  el  plano  sagital  del  cuerpo,  al  húmero,  con  lo  que  • 
se  consigue  que  la  parte  superior  de  la  cápsula  se  relaje, 
entonces,  merced  á  la  tensión  de  las  porciones  inferiores, 
motivada  por  la  rotación  externa,  que  impiden  á  la  cabeza 
humeral  rodar  de  nuevo  hacia  adelante,  ésta  vuelve  á  su 
cavidad. 

El  movimiento  de  rotación  externa  llevará  á  la  cabeza 
frente  á  la  desgarradura  capsular,  al  mismo  tiempo  que  la 
entreabre,  y  el  de  elevación,  relajará  el  labio  superior  de 
la  ojalera,  proyectando  la  cabeza  á  la  cavidad  glenoides  por 
una  ventana  floja  y  extensible. 

La  explicación  del  profesor  Kocher  no  ha  satisfecho  á 
todo  el  mundo,  y  así  Farabeuf  hace  desempeñar  un  papel 
más  importante  á  la  porción  postero-inferior  de  la  cápsula, 
que  considera  como  el  agente  principal  de  la  reducción.  Pa¬ 
ra  él,  la  aproximación  del  codo  deja  en  su  lugar  el  polo 
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superior  de  la  cabeza  humeral  eu  donde  se  insertan  los  li¬ 
gamentos  superiores;  lleva  hacia  adentro  notablemente  al 
cuello  quirúrgico  y  la  parte  baja  del  cuello  anatómico  en 
donde  la  cápsula  posterior  intacta  se  inserta,  punto  sobre 

el  que  se  hace  la  distensión. 

La  rotación  externa  en  que  se  encuentra  el  húmero,  ha¬ 
ce  pivotar  sobre  su  lugar  el  polo  humeral  superioi  donde 
se  inserta  el  ligamento  superior;  pero  emolía  o  rueda  en  ¡ 
derredor  del  cilindro  humeral  la  inserción  de  la  capsula  su¬ 
perior,  que  por  este  hecho  se  encuentra  distendida. 

Arrastrado  el  húmero  por  esta  banda  fibrosa,  se  desaloja 
en  su  totalidad  rodando  hacia  afuera;  el  verdee  cefálico  se 
apoya  bajo- el  apófisis  coracoides. 

La  superficie  articular  humeral  se  encuentra  por  este  he¬ 
cho  hacia  adentro  y  hacia  adelante,  el  pico  coracoideo  sobre 
la  superficie  anterior  inclinada  de  la  cabeza  cartilaginosa 

y  lisa. 

La  aducción  del  codo  delante  del  tórax  que  termina  la  ma¬ 
niobra,  provoca  la  resistencia  de  la  parte  inferior  de  la  cáp¬ 
sula  posterior,  que  arrastra  á  la  cabeza  á  su  lugar,  tanto  mas 
fácilmente,  cuanto  menor  es  la  resistencia  que  le  ofrece  el 
gancho  coracoideo. 

Para  comprobar  la  exactitud  de  su  opinión,  ha  hecho  las 
experiencias  siguientes:  practica  una  luxación  experimen¬ 
talmente,  cortando  los  ligamentos  superiores,  pero  conser¬ 
vando  la  parte  capsular  posterior;  ensaya  la  rotación  externa 
y  fácilmente  obtiene  la  reducción. — Una  segunda  experien-  j 
cia:  corta  la  parte  capsular  posterior  y  conserva  la  superior; 
ensaya  entonces  la  rotación  externa,  observando  como  el 
húmero  pivota  sobre  el  lugar  y  la  luxación  no  se  reduce. 

Sea  lo  que  fuere  de  la  explicación  del  profesor  Farabeuf, 
es  lo  cierto  que  el  método  de  Kocher,  proporciona  resulta¬ 
dos  tan  perfectos  y  fáciles,  que  puede  considerársele  como 
el  procedimiento  de  elección  para  la  reducción  de  las  luxa¬ 
ciones  sub-coracoideas;  debiendo  tener  en  cuenta  que  lo  que 
se  opone  á  la  reducción  de  estas  luxaciones,  son  las  porciones 
intactas  de  la  cápsula  y  ligamentos,  por  lo  que  conviene  uti¬ 
lizar  estas  partes  fibrosas  para  corregir  el  desalojamiento. 

En  nuestra  opinión,  los  elementos  fibrosos  de  la  articula¬ 
ción,  tienen  un  participio  muy  importante  para  la  conser¬ 
vación  de  las  luxaciones  recientes,  pero  no  el  único;  ya  he¬ 
mos  dicho  que  corresponde  una  buena  parte  de  este  proceso 
al  elemento  muscular.  Para  fundar  nuestra  opinión,  baste 
recordar  que  en  la  luxación  subcoracoidea  reciente,  se  en- 
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grana  la  parte  posterior  del  cuello  anatómico  sobre  la  parte 
anterior  del  rodete  glenoideo,  y  que  éste  engrane  se  man¬ 
tiene  merced  á  la  contracción  de  los  músculos  aductores  y 
rotadores  del  hombro,  debiéndose,  por  tanto,  suprimir  su  in¬ 
fluencia,  para  vencer  la  resistencia  producida  por  el  borde 
mencionado;  resultado  que  se  obtiene  con  la  maniobra  del 
profesor  Kocher,  que  á  la  vez  que  favorece  la  relajación  de 
la  parte  posterior  delacápsuladesgarrada  por  el  movimiento 
de  elevación  del  brazo,  despierta  la  contracción  del  sub-es- 
capular  y  de  los  otros  músculos  aductores  que  favorecen  la 
vuelta  de  la  cabeza  á  su  cavidad. 

La  interpretación  que  presentamos  á  nuestros  lectores,  se 
j  ustifica  plenamente:  i9  por  la  acción  indiscutible  de  la  anes¬ 
tesia  clorofórmica  en  la  reducción  de  las  luxaciones;  29  por 
las  observaciones  de  las  luxaciones  subcápsulo-periósticas 
que  se  producen  y  se  mantienen  sin  desgarradura  capsular; 
y  39  por  la  posibilidad  de  obtener  la  reducción  de  las  luxa¬ 
ciones,  empleando  las  tracciones  elásticas.  El  buen  efecto 
de  éstas  se  debedla  supresión  del  factor  muscular,  fatigado 
por  la  extensión  prolongada  y  continua;  cuando  ella  se  ha 
alcanzado,  la  luxación  se  reduce,  cualquiera  que  sea  el  sen¬ 
tido  en  que  aquella  se  practique;  y  así  acontece  aun  cuando 
se  la  aplique  sobre  el  brazo  colocado  horizontalmente  en  án¬ 
gulo  recto,  manteniéndose  el  antebrazo  en  posición  media, 
es  decir,  en  la  condición  más  apropiada  para  exagerar  la  ten¬ 
sión  de  los  labios  de  la  desgarradura  capsular;  lo  que  prueba 
indiscutiblemente  el  participio  del  elemento  muscular  para 
entorpecer  la  reducción  de  las  luxaciones. 

De  las  consideraciones  expuestas  se  deduce,  que  en  las 
luxaciones  sub-coracoideas  recientes,  el  procedimiento  de 
Kocher  debe  emplearse  preferentemente; que  cuando  se  tra¬ 
te  de  las  infra-coracoideas  y  sub-claviculares,  puede  ensa¬ 
yarse  el  procedimiento  de  Kocher  con  probabilidades  de 
éxito,  preparándose,  desdé  luego,  á  emplear  el  procedimien¬ 
to  de  Teófilo  Anger,  ó  de  tracciones  elásticas  si  el  primero 
no  surte,  sin  olvidarse  de  la  gran  ventaja  que  nos  propor¬ 
ciona  en  tales  casos  la  anestesia  clorofórmica;  debiendo  re¬ 
currir,  en  último  caso,  al  procedimiento  de  Mothe,  que  siem¬ 
pre  exige  mayor  violencia. 

Los  consejos  que  acabamos  de  formular,  se  aplican  como 
regla  á  las  luxaciones  recientes;  tratándose  de  las  luxacio¬ 
nes  antiguas,  asunto  que  motiva  el  presente  trabajo,  los 
procedimientos  aconsejados  no  tienen  valor  alguno,  por 
cuanto  que  las  desgarraduras  ligamentosas  y  musculares 
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que  pueden  complicar  las  luxaciones,  sufren  rápidamente 
las  modificaciones  que  el  trabajo  de  reparación  les  imprime, 
y  así  cambia  el  carácter  y  las  consecuencias  de  estas  lesio¬ 
nes  radicalmente. 

E11  el  aparato  ligamentoso  se  observa  la  neoformación 
capsular  que  se  hace  en  contorno  de  la  cabeza  luxada:  siem¬ 
pre  en  continuidad  con  la  vieja  cápsula,  ella  adhiere  por  su 
cara  externa  á  los  diferentes  órganos  que  rodean  la  cabeza 
desalojada,  se  hace  más  ó  menos  gruesa  ó  resistente,  en  re¬ 
lación  con  su  antigüedad.  Por  su  cara  interna  es  lisa  y  pare¬ 
cida  á  la  serosa  normal,  pudiendo  presentar  bridas  que  se  ex¬ 
tienden  de  la  superficie  glenoidea  á  la  humeral  (se  ha  dado  á 
estas  bridas  una  importancia  exagerada  como  factor  de  irre 
ductibilidád). 

Al  nivel  de  la  desgarradura,  los  bordes  de  la  cápsula  rota 
se  endurecen,  se  retraen  y  se  aplican  exactamente  sobre  el 
cuello  anatómico  humeral,  al  que  pudiera  decirse  que  es¬ 
trangulan,  resultando  de  ahí  un  estrechamiento  de  la  oja¬ 
lera  que  hace  imposible  la  vuelta  de  la  cabeza  á  su  lugar. 
Este  trabajo  de  endurecimiento  y  retracción  cicatricial  se 
limita  á  los  bordes  de  la  desgarradura;  el  resto  de  la  cápsula, 
aplicada  como  un  tambor  elástico  sobre  la  superficie  glenoi¬ 
dea,  á  la  que  borra  completamente,  se  conserva  blanda.  Esta 
modificación  de  la  antigua  cápsula  se  produce  de  ordinario 
después  del  primer  mes  de  producida  la  luxación,  y  ya  por 
sí  misma  opone  una  resistencia  casi  invencible  para  la  re¬ 
ducción;  más  tarde,  la  cápsula  misma  se  retrae,  su  cavidad 
se  borra,  haciéndose  inaccesible  á  la  vuelta  de  la  cabeza  á  su 
lugar;  así  nos  lo  enseñan  las  piezas  anatomo-patológicas  que 
se  conservan  en  nuestro  Museo.  Cuando  tal  acontece,  la 
luxación  es  irreductible  totalmente  por  las  maniobras  acon¬ 
sejadas.  Se  hace  necesaria  la  intervención  sangrante  si  se 
quiere  intentar  la  reducción,  la  artrotomía  se  impone. 

Señaladas  las  transformaciones  que  los  tejidos  fibrosos  su¬ 
fren  en  las  antiguas  luxaciones,  conviene  á  nuestro  intento 
recordar  las  que  sufren  los  elementos  musculares  y  hueso¬ 
sos.  Nótase  sobre  los  primeros,  modificaciones  de  relación, 
textura  y  estructura:  el  paquete  músculo-coraeoideo,  le  lla¬ 
maremos  así,  distendido  más  ó  menos  en  relación  con  la  si¬ 
tuación  de  la  cabeza  humeral,  según  que  ésta  se  encuentre 
bajóla  coracoides,  dentro  de  ella  ó  en  la  región  sub-clavipec- 
toral,  se  distiende  primero,  para  sufrir  más  tarde  la  retrac¬ 
ción  degenerativa  fibrosa,  aplicándose  fuertemente  sobre  la 
cabeza  humeral,  y  á  veces  adhiriéndose  merced  á  la  orga- 
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nización  del  exudado  que  sobre  la  cabeza  humeral  formará, 
organizándose  la  nueva  cápsula.  Las  adherencias  producidas 
en  tal  condición,  fijan  la  cabeza  del  hueso  tan  sólidamente, 
que  se  hace  casi  imposible  su  movilización. 

Sobre  el  mismo  sistema  huesoso,  se  producen  modifica¬ 
ciones  verdaderamente  importantes.  Las  más  capitales  son: 
la  deformación  de  la  esfera  humeral,  que  se  deprime  en  el 
punto  en  donde  reposa  la  cabeza;  ranuras  ó  surcos  más  ó 
menos  extensos  comprueban  el  gasto  producido  por  el  frota¬ 
miento  que  se  hace  sobre  el  borde  glenoideo;  no  pocas  veces 
se  encuentran  producciones  huesosas  de  nueva  formación, 
desarrolladas  á  expensas  de  las  bridas  periósticas. 

En  las  luxaciones  subcoracoideas,  el  gancho  coracoideo  se 
aplasta,  ofreciendo  el  aspecto  de  una  faceta,  sobre  la  cual 
se  aplica  la  cabeza  humeral.  El  reborde  glenoideo  se  depri¬ 
me  asimismo,  y  el  cuello  del  omoplato  presenta  una  faceta 
sobre  la  que  descansa  dicha  cabeza. 

En  las  infra— coracoideas,  la  cabeza  reposa  sobre  una  su¬ 
perficie  huesosa  de  diferente  forma,  pudiéndose  á  veces  pro¬ 
ducir,  como  Verneuil  lo  ha  visto  ya,  una  depresión  de  las 
costillas  vecinas.  Esto  muy  particularmente  acontece,  cuan¬ 
do  se  trata  de  las  luxaciones  sub-claviculares  inveteradas. 

En  sus  nuevas  relaciones,  la  cabeza  se  mantiene  fija  mer¬ 
ced  á  la  nueva  cápsula,  que  definitivamente  organizada  la 
conserva,  constituyendo  una  seudo-articulación. 

Todo  este  proceso  enseña  claramente,  la  suma  de  dificul¬ 
tades  contra  las  que  lucha  el  práctico  que  intenta  restablecer 
la  función  regular  de  la  articulación  primera,  y  nos  hace  en¬ 
tender  cuán  irracional  sería  el  tratamiento  que  se  intentara 
en  semejante  situación,  siempre  que  110  fueran  los  medios 
sangrantes,  únicos  indicados  en  el  caso. 

En  relación  con  las  modificaciones  anatomo-patológicas 
que  hemos  señalado,  se  encuentran  los  medios  de  que  la  ci¬ 
rugía  dispone  para  la  curación  de  las  luxaciones  antiguas. 
Es  nuestro  propósito  indicarlos  para  cada  caso. 

* 

*  * 

El  estudio  anatómico  que  dejamos  consignado,  ha  puesto 
de  manifiesto  las  dificultades  que  ofrecen  las  reducciones  an¬ 
tiguas  del  hombro,  dificultades  insuperables  cuando  el  tra¬ 
bajo  de  organización  fibroso  peri-articular  está  muy  avan¬ 
zado,  como  acontece  después  del  segundo  mes  de  producida 
la  luxación.  Pruébanlo  así  los  diversos  especímenes  que  se 
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registran  en  todos  los  museos  anatomo-patológicos,  entre 
los  cuales  se  encuentran  algunos  que  enseñan  cómo  no  solo 
no  debe  intentarse  la  reconstrucción  de  la  antigua  articula¬ 
ción,  sino  que  debiera  más  bien  respetarse  ese  nuevo  orden 
de  cosas  (la  articulación  nuevamente  formada  que  desem¬ 
peña,  aunque  incompletamente,  funciones  suficientes  para 
la  utilización  del  miembro). 

Queremos  decir  con  esto,  que  las  luxaciones  de  la  articu¬ 
lación  del  hombro,  producidas  después  de  cierto  tiempo,  no 
son  reductibles  por  los  múltiples  recursos  aconsejados  hasta 
la  fecha,  y  que  por  tanto,  siempre  será  intento  vano  apelar  á 
los  mencionados  recursos.  Es  nuestro  propósito  fij  ar  la  aten¬ 
ción  de  los  prácticos  sobre  este  punto,  para  evitarlos  incon¬ 
venientes  que  ofrecen  el  empleo  de  medios  de  fuerza,  que 
pudieran  dar  lugar  á  graves  desgarraduras  de  las  partes  blan¬ 
das  y  alguna  vez,  como  hemos  tenido  ocasión  de  comprobar¬ 
lo,  á  las  fracturas  ya  de  la  coracoides,  ya  de  las  costillas  y  el 
húmero,  sin  conseguirse  el  objeto  deseado. 

Como  lo  hemos  indicado  ya,  en  las  viejas,  muy  viejas  luxa¬ 
ciones,  el  organismo,  con  esa  especie  de  instinto  de  compen¬ 
sación  que  le  conocemos  (permítasenos  la  idea),  organiza 
una  nueva  articulación,  que  si  no  basta  completamente  para 
los  usos  normales,  suple  suficientemente  la  pérdida  de  la  ar¬ 
ticulación  primitiva.  E11  tal  caso,  claramente  se  entiende 
que  nada  debe  intentarse,  porque  nada  mejor  que  lo  hecho 
por  el  organismo  pudiera  obtenerse.  Queda,  por  tanto,  la 
mencionada  situación  eliminada  de  toda  tentativa  operato¬ 
ria,  que  debe  reservarse  solo  para  los  casos  en  los  que  es 
aún  posible  utilizar  la  cavidad  glenoides,  y  los  restos  de  los 
elementos  fibrosos  que  constituyeron  la  articulación  primi¬ 
tiva.  Pudiera  precisarse  el  tiempo  después  del  cual  aún  es 
posible  contar  con  las  condiciones  indicadas?  Con  exactitud, 
ciertamente  que  no;  pero  sí  puede  asegurarse,  que  después 
de  los  primeros  cincuenta  días,  está  de  tal  modo  avanzado  el 
proceso  neo-formador  peri-hues.oso,  y  tan  completamente 
organizados  los  bordos  de  la  desgarradura  de  la  vieja  cáp¬ 
sula,  que  cualquiera  tentativa  para  reducir  la  luxación,  fra- 
cazará  con  toda  evidencia. 

¿Qué  debe  hacerse  entonces,  para  reconstruir  la  articu¬ 
lación?  No  queda  más  recurso  que  la  intervención  opera¬ 
toria. 

La  cirugía  ha  escogitado  diversos  medios  para  la  reduc¬ 
ción  de  las  luxaciones  del  hombro  en  el  caso  supuesto.  Son 
estos:  la  artrotomía,  la  osteotomía,  con  ó  sin  decapitación 
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de  la  cabeza  humeral  y  la  resección  completa  de  la  articu¬ 
lación  ó  la  artrectomía.  Cada  uno  de  estos  medios  encuen¬ 
tra  su  indicación  especial,  por  mucho  que  cirujanos  de  gran 
renombre,  hayan  pretendido  el  predominio  de  alguno  de 
ellos  sobre  los  otros.  La  artrotomía  es  seguramente  el  más 
inocente  entre  los  mencionados,  y  basta  generalmente  para 
su  objeto,  siempre  que  se  la  aplique  oportunamente.  El 
grado  que  el  desalojamiento  ha  alcanzado,  la  hace  cierta¬ 
mente  mas  o  menos  difícil  y  eficaz,  y  esto  se  concibe  fá¬ 
cilmente,  si  se  piensa  cómo  no  será  difícil,  una  vez  abierta  la 
articulación,  si  la  cabeza  se  encuentra  abajo  de  la  coracoi- 
des  ó  ligeramente  hacia  adentro,  desbridar  las  adherencias 
que  la  mantienen  en  su  situación  anormal,  así  como  la  cáp¬ 
sula  que  cubre  la  cavidad  glenoides,  en  tanto  que  si  el  de¬ 
salojamiento  es  sub-clavicular  y  la  cabeza  se  mantiene  apli¬ 
cada  ya  contra  el  borde  axilar  del  omoplato,  ya  sobre  la 
superficie  costal  mantenida  y  bridada  por  los  músculos  co-* 
racoideos,  como  entonces  decíamos,  las  dificultades  aumen¬ 
tan,  por  la  necesidad  de  darle  á  la  intervención  un  carácter 
propiamente  atípico,  es  decir,  por  la  obligación  de  levantar 
todos  los  obstáculos  que  en  tal  caso  se  ofrecen  al  cirujano, 
que  se  ve  en  la  estrecha  precisión  de  sacrificar  los  múscu¬ 
los  coracoideos  y  no  pocas  veces  resecar  el  pico,  la  apófisis 
del  mismo  nombre.  Condición  que  no  se  encuentra  cuando 
la  cabeza  no  se  ha  alejado  fuertemente  de  su  propio  nido. 

Hechas  las  observaciones  anteriores,  quédanos  por  des¬ 
cribir  el  procedimiento  al  que  damos  la  preferencia  en  ca¬ 
da  uno  de  los  casos  supuestos. 

La  artrotomía,  ha  sido  practicada  muchas  veces  para  las 
luxaciones  antero-interuas,  con  el  intento  de  libertar  la  ca¬ 
beza  de  las  adherencias  fibrosas  que  la  rodeaban,  que  una 
vez  destruidas  ponían  la  cabeza  humeral  á  descubierto.  Si 
como  aconteció  en  algunos  casos,  la  desbridación  de  la  nue¬ 
va  capsula,  en  su  parte  anterior,  devolvía  la  libertad  del 
juego  funcional  al  húmero,  y  la  cavidad  glenoides  no  esta¬ 
ba  casi  borrada  por  la  completa  aplicación  déla  vieja  cápsula, 
sobre  ella  el  intento  operatorio  respondía  perfectamente;  pe¬ 
ro  como  en  no  pocos  casos  ha  acontecido,  ese  obstáculo,  se 
ha  hecho  insuperable  y  las  adherencias  de  la  cabeza  hume¬ 
ral,  en  la  parte  profunda,  son  muy  fuertes,  el  fracaso  enton¬ 
ces  de  la  artrotomía  es  casi  seguro,  y  de  allí  ha  venido  la 
necesidad  de  apelar  á  la  osteotomía,  y  no  pocas  veces  á  la 
resección  completa  del  hombro. 

Si  toda  esta  maniobra  se  realiza  para  las  luxaciones,  en 
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las  que  el  desalojamiento  de  la  cabeza  es  pequeño  y  fácil 
de  corregir,  el  resultado  obtenido  se  comprende,  será  satis¬ 
factorio;  pero  si  se  trata  de  grandes  desalojamientos  que 
alejan  la  cabeza  de  la  cápsula  entre  sí,  de  un  modo  exage¬ 
rado,  los  fracasos  nada  tienen  de  extraño,  después  del  in¬ 
tento  hecho  con  la  artrotomía,  y  así  se  ve  que  esos  obstácu¬ 
los,  situados  detrás  de  la  cabeza,  no  pueden  removerse  por 
la  incisión  anterior. 

El  profesor  Lister,  cuenta,  sin  embargo,  haber  obtenido 
cuatro  éxitos,  en  casos  difíciles,  procediendo  del  modo  si¬ 
guiente:  pone  á  descubierto  la  cabeza  por  una  incisión  que 
parte  de  la  coracoides  y  sigue  hacia  abajo  el  surco  pectoro- 
deltoideo,  en  la  extensión  bastante  para  facilitar  el  despe¬ 
gamiento  de  la  cápsula  hacia  adentro  y  hacia  afuera,  hasta 
la  superficie  de  inserción  de  los  músculos  rotadores  exter¬ 
nos.  El  despegamiento  de  las  inserciones  humerales,  de  la 
•porción  posterior  de  la  cápsula,  transforma  la  bolsa  capsu¬ 
lar  en  un  colgajo  flotante  que  la  cabeza  puede  separar  para 
colocarse  en  su  lugar,  probándose  así,  que  la  cápsula  es  el 
verdadero  obstáculo  para  la  reducción  del  húmero,  á  la  vez 
que  se  confirma  que  la  sola  maniobra  útil,  consiste  en  ata¬ 
carla  por  la  parte  posterior  y  no  del  lado  antero-iuterno, 
como  se  había  ensayado  antes. 

Por  nuestra  cuenta,  en  dos  únicas  ocasiones  hemos  teni¬ 
do  que  intervenir,  obteniendo  un  éxito  bastante  satisfacto¬ 
rio,  que  vamos  á  referir: 

Primera  observación.  —  Cuatro  años  hace,  poco  más  ó 
menos,  fuimos  consultados  para  corregir  la  luxación  que 
llevaba  el  Sr.  L  ....  en  el  hombro  derecho,  y  que  se  había 
producido  después  de  un  traumatismo  violento.  Como  hu¬ 
biesen  pasado  tres  meses  después  del  accidente,  y  disipá- 
dose  del  todo  los  fenómenos  flegmásicos  que  sucedieron  al 
traumatismo  (periartritis-escápulo-humeral),  y  como  por 
otra  parte,  los  múltiples  intentos  que  se  habían  hecho  para 
corregir  el  desalojamiento  habían  fracasado,  propusimos  al 
enfermo  la  intervención  operatoria,  que  fué  aceptada. 

Conviene  dejar  consignado  que  la  luxación  era  intra-co* 
racoidea.  Realicé  la  maniobra  utilizando  las  reglas  del  pro¬ 
fesor  Ollier,  que,  como  es  sabido,  aconseja  la  incisión  en  el 
espacio  intermuscular  pectoro-deltoideo,  en  la  extensión  de 
12  centímetros,  suficientemente  amplia  para  poner  la  cabeza 
á  descubierto;  desbridé  la  nueva  cápsula  fibrosa  é  hice  el 
despegamiento  de  sus  adherencias  en  todo  el  contorno  de 
la  superficie  humeral;  dividí  la  vieja  cápsula  en  su  seg- 
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mentó  postero-inferior,  que  levanté  como  un  colgajo  de¬ 
jando  descubierta  la  superficie  glenoidea. 

Como  por  fortuna  los  músculos  caracoideos  no  ofrecieron 
dificultad  para  la  maniobra,  me  fué  bastante  levantarlos  y 
desalojarlos  hacia  dentro,  para  hacer  pasar  debajo  de  ellos 
la  cabeza  humeral;  con  el  movimiento  de  rotación  externa 
que  imprimí  al  húmero,  la  restitución  pudo  hacerse  com¬ 
pletamente  y  la  curación  definitiva,  después  de  canalización 
de  la  herida,  en  el  espacio  de  quince  días. 

La  movilidad  que  por  largo  tiempo  conservó  el  enfermo 
en  la  articulación  del  hombro,  fué  relativamente  limitada; 
después  he  sabido  que  esa  rigidez,  que  casi  siempre  queda 
á  consecuencia  de  la  artrotoinía,  ha  desaparecido  comple¬ 
tamente. 

Es  de  la  mayor  importancia  tomar  en  consideración,  que 
la  rigidez  mencionada,  ha  sido  el  escollo  con  que  han  tro¬ 
pezado  todos  los  cirujanos  que  han  intentado  la  artrotomía,  • 
razón  por  la  que,  muchos  de  ellos,  les  seduce  más  la  práctica 
de  la  resección,  á  la  artrectomía,  que  no  trae  ese  contra¬ 
tiempo.  La  cuestión  no  está  aún  resuelta. 

Segunda  observación. — Aun  está  reciente  el  caso  del  Sr. 
Y  ....  ,  que  sufrió  poco  más  ó  menos  cuatro  meses  há,  una 
li&ación  antero-interna  sub-clavicular.  Era  este  señor  un 
hombre  bien  constituido,  vigoroso,  habitualmente  sano  pero 
con  predominio  notable  de  temperamento  nervioso;  podía 
llamársele  justamente  un  neurópata. 

La  luxación  para  que  fui  consultado  no  había  podido  ser 
reducida  á  pesar  de  varios  intentos,  entre  los  que  sin  duda 
alguna  el  último,  sobre  todo,  había  sido  irreprochable.  Mi 
distinguido  amigo,  el  ilustrado  comprofesor  Dr.  Icaza,  tuvo 
á  su  cuidado  al  enfermo  en  los  últimos  tiempos  y  hubo  de 
practicar  el  intento  reductor  con  la  habilidad  que  le  es  ca¬ 
racterística,  aunque  sin  éxito,  debido  á  las  condiciones  es¬ 
peciales  de  la  luxación  mencionada. 

Mi  ilustre  compañero  quiso  que  nos  asociáramos  para  es¬ 
tudiar  su  enfermo,  el  Prof.  Licéaga  y  yo. 

Después  de  discutir  cuidadosamente  los  detalles  del  caso, 
convenimos  en  que  solo  quedaba  como  recurso  la  cirugía 
sangrante  para  restablecer  la  antigua  articulación. 

Hechos  los  preparativos  necesarios,  con  la  delicadeza  y 
gran  criterio  del  Dr.  Icaza,  se  procedió  á  practicar  la  ope¬ 
ración  que  el  mencionado  profesor  practicaba  con  nuestra 
ayuda. 

La  incisión  principal  se  hizo  en  lo  que  pudiéramos  lia- 
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mar  el  lugar  clásico  de  elección,  pero  como  quiera  que  el 
desalojamiento  de  la  cabeza  humeral  era  muy  grande,  fue 
indispensable  ensanchar  el  campo  operatorio,  haciendo  in¬ 
cisiones  tanto  hacia  dentro  como  hacia  afuera,  casi  perpen¬ 
diculares  á  la  prime  ra,  en  la  extensión  suficiente  para  alcan¬ 
zar  la  cabeza,  que  como  se  ha  dicho,  se  encontraba  abajo  de 
la  clavícula.  Antes  de  llegar  á  ponerla  á  descubierto,  se  en¬ 
contró  la  enorme  resistencia  que  hicieron  los  músculos  co- 
racoideos,  fuertemente  aplicados  sobre  la  gruesa  tuberosi¬ 
dad  humeral  y  el  cuello  quirúrgico  del  húmero,  así  como 
la  extensión  forzada  del  segmento  posterior  de  la  vieja  cáp¬ 
sula,  aplicada  estrechamente  sobre  la  cavidad  glenoides  que 
borraba  completamente.  'Para  vencer  la  primera  dificultad, 
se  hizo  indispensable  cortar  el  paquete  de  los  músculos  co- 
racoideos,  así  como  para  liberar  la  cavidad  glenoides,  se  hizo 
precisa  la  desbridación  de  la  cápsula  casi  en  los  tres  cuartos 
del  reborde  glenoideo,  fue  entonces  cuando  las  maniobras 
convenientemente  dirigidas,  permitieron  á  la  cabeza  hume¬ 
ral  la  libertad  suficiente  para  abandonar  su  anormal  aloja¬ 
miento  y  volver  á  su  antigua  cavidad. 

Como  quiera  que  la  desbridación  hecha  había  sido  bien 
amplia,  y  la  infiltración  del  exudado  que  debiera  producir¬ 
se  en  la  herida  pudiera  coleccionarse  del  lado  de  la  axila, 
que  era  el  punto  declive,  se  convino  en  hacer  una  previa 
canalización  en  el  hueco  axilar,  dejando  la  herida  quirúr-  ■ 
gica  abierta  en  la  extensión  bastante  para  poderla  vigilar. 

Como  es  de  suponerse,  antes  de  proceder  á  la  sutura  par¬ 
cial  exterior,  se  hizo  la  sutura  de  los  cabos  musculares  que 
fueron  cortados.  Se  desinfectó  cuidadosamente  la  herida, 
y  como  ya  se  ha  dicho,  se  la  canalizó  para  aplicar  el  apó¬ 
sito  aséptico  y  un  vendaje  semejante  al  que  aconseja  De- 
sault  para  mantener  el  miembro  en  la  actitud  apropiada, 
á  fin  de  conservar  y  restablecer  las  relaciones  que  debieran 
hacerse  entre  la  cabeza  humeral  y  la  cavidad  glenoides. 

La  operación,  muy  diestramente  practicada  por  el  profe¬ 
sor  Icaza,  parecía,  por  sus  resultados  inmediatos,  que  iba  á 
corresponder  plenamente  al  esfuerzo  quirúrgico.  Durante, 
los  primeros  cinco  días,  no  sobrevino  contratiempo  alguno; 
todo  marchaba  satisfactoriamente.  Después,  una  pequeña 
infección  provocada  por  retención  de  pus  en  contorno  y  ha¬ 
cia  el  lado  externo  del  hombro,  provocó  un  exceso  de  fiebre 
relativamente  de  poca  importancia,  fué  bastante  hacer  una 
contra-abertura  en  la  región  deltoidea  para  combatir  este  ac¬ 
cidente.  El  trabajo  prolífero  reparador  parecía  hacerse  satis- 
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factoriamente;  la  herida  en  supuración,  se  mantenía  limpia, 
la  secreción  purulenta  escasa  y  del  mejor  aspecto  pus  bou . 

A  esta  altura  las  cosas,  se  iniciaron  accidentes  de  otra 
especie.  Los  riñones  del  enfermo  comenzaron  á  faltar,  y  los 
accidentes  neuropáticos  á  desarrollarse  de  una  manera  alar¬ 
mante.  El  examen  cuidadoso  de  la  orina,  nos  hizo  saber 
que  una  nefritis  hemorrágica  aguda,  venía  á  complicar  gra¬ 
vemente  la  situación,  como  por  desgracia  aconteció.  Bien 
pronto  los  riñones  se  azolvaron  á  tal  punto,  que  se  produjo 
la  anuria  casi  completa,  y  esto  en  plena  apirexia,  solo  al  fin 
del  padecimiento,  y  cuando  las  fuerzas  del  enfermo  estu¬ 
vieron  muy  agotadas,  se  observó  la  vuelta  de  la  fiebre,  sin 
que  ni  por  su  importancia,  ni  por  su  tipo,  pudiera  pensarse 
que  la  septicemia  se  había  desarrollado  para  terminar  con 
la  vida  del  enfermo,  el  que  sucumbió  á  la  uremia  de  forma 
delirante. 

Aun  en  los  últimos  días  de  la  vida  del  Sr.  Y  .  .  . ,  la  he¬ 
rida  se  conservaba  limpia,  estrechándose  sensiblemente  y 
en  condiciones  muy  satisfactorias.  En  la  región  escapulo- 
humeral,  nada  hubo  que  pudiese  preocupar  en  relación  con 
el  traumatismo  quirúrgico  y  sus  complicaciones. 

En  resumen,  el  hecho  había  debido  responder  satisfac¬ 
toriamente  á  la  artrotomía,  si  desgraciadamente  no  sobre¬ 
vienen  los  accidentes  mencionados. 

Intencionalmente  utilizo  el  caso  que  refiero,  solo  desde 
el  punto  de  vista  de  las  indicaciones  que  en  el  orden  qui¬ 
rúrgico  debían  llenarse  para  reducir  la  luxación  que  llevaba 
el  Sr.  Y  ....  ,  limitándome  á  hacer  notar  que  aquellas  no 
tuvieron  relación  con  el  traumatismo  operatorio. 

No  quiero  disimular  las  dificultades  que  entraña  la  prác¬ 
tica  de  esta  especie  de  artrotomía  atípica,  para  curar  lesio¬ 
nes  semejantes  á  la  que  describo;  y  la  literatura  médica 
registra  casos  semejantes,  que  han  hecho  reflexionar  seria¬ 
mente  á  los  cirujanos,  sobre  la  regla  de  conducta  que  se¬ 
guirse  deba  delante  de  tales  hechos. 

He  dicho  ya,  que  se  aconseja  la  osteotomía  del  cuello 
quirúrgico  humeral,  para  crear  una  seudo-artrosis  que  me¬ 
jore  la  condición  de  esos  enfermos.  También  he  indicado 
que  se  ha  aconsejado  la  artrectomía  con  el  mismo  intento; 
pero  como  quiera  que  los  resultados  alcanzados  no  sean  ni 
bastante  numerosos  ni  bastante  satisfactorios,  no  podemos 
hoy  por  hoy,  aceptar  ninguno  de  los  dos,  y  seguiremos  dando 
la  preferencia  á  la  artrotomía. 
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EIv  LAVADO  DE  DA  SANGRE 

Por  el  Dr.  F.  Lejars.  * 

(concluye) 


B.  Septicemias  puerperales. — En  la  septicemia  puer¬ 
peral  el  lavado  de  la  sangre  no  podría  ser  considerado  como 
un  método  adverso  de  la  seroterapia,  á  lo  menos  cuando  el 
suero  antiestreptocóccico  haya  adquirido  toda  la  eficacia 
del  suero  antidiftérico.  Además,  los  dos  procedimientos 
han  sido  alguna  vez  combinados  y  con  éxito.  Fourmeaux 
refiere  un  caso. 

En  una  mujer  atacada  al  séptimo  día  después  del  parto,  de  un  es¬ 
tado  septicémico  grave,  con  una  temperatura  de  39°5,  pulso  á  136, 
piel  seca,  lengua  de  gato,  etc.,  después  de  una  raspa,  se  practica  en 
la  axila  una  inyección  de  300  gramos  de  suero;  otra  el  día  siguiente,  de 
800  gramos;  después,  el  mismo  día  una  inyección  de  24  c.  c.  de  suero 
de  Marmorek.  El  tercero  día  nueva  inyección  de  10  c.  c.  de  suero  an- 
tiestreptóccico;  en  la  noche  la  temperatura  se  conserva  todavía  á  39°5, 
el  estado  parece  muj'  grave;  inyección  salina  de  Soo  gramos.  Después 

de  esta,  calofrío  muy  intenso,  seguido  de  sudores  profusos . el 

día  siguiente  inyecciones  muy  frecuentes.  Ha  sido  un  verdadero  lava¬ 
do  lo  que  se  ha  hecho:  curación. 

El  lavado  solo,  ha  sido  aplicado  á  cierto  número  de  casos 
de  septicemia  puerperal,  aguda  ó  crónica. 

En  dos  enfermas  de  Fourmeaux,  la  cantidad  de  líquido 
inyectado  ha  sido  abundante:  8  litros  200  gramos  en  tres 
días;  9  litros  en  cinco  días,  con  un  resultado  sorprendente. 
Bosc  y  Vedel  refieren  también  un  ejemplo,  pero  que  cabe 
más  bién  en  el  tipo  de  las  infecciones  abreviadas,  y  de  las 
que  hablaremos  más  adelante.  «A  consecuencia  de  una  in¬ 
yección  subcutánea  única  de  500  gramos,  escribían,  se  pro¬ 
dujo  una  gran  reacción  crítica  franca,  y  después  de  algunas 
horas,  la  temperatura  descendió  á  la  normal  para  mante¬ 
nerse  así,»  se  trataba  de  una  septicemia  puerperal  pura, 
sin  lesión  de  ningún  órgano. 

En  estos  casos,  la  mejor  práctica  consiste  en  hacer  desde 
luego  una  inyección  intravenosa  precoz,  abundante;  y  si 
los  accidentes  persisten,  continuar  con  tenacidad  el  lavado 
por  la  vía  intravenosa  ó  subcutánea.u) 

*  Véanse  los  números  4,  5  y  6.  págs.  146,  178  y  2T3. 

( 1 )  Combinando,  por  supuesto,  las  inyecciones  de  agua  salada  á  todos  los  otros 
recursos  de  que  disponemos. 
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Hay  casos  de  septicemias  crónicas,  retardadas,  que  ce¬ 
den  también  á  las  inyecciones  de  agua  salada,  pero  á  re¬ 
serva,  también,  de  que  sean  abundantes  y  repetidas  con 
perseverancia.  Una  observación  reciente  de  nuestro  amigo 
el  Dr.  Boutin,  habla  muy  alto  en  pro  dé  lo  arriba  dicho. 

Una  primípara  de  23  años,  es  atacada  de  accidentes  sépticos  graves, 
al  99  día  (dolores  abdominales,  calofrío,  temperatura  á  4o°3):  se  re¬ 
curre  á  las  inyecciones  subcutáneas  de  suero  artificial,  pero  por  cir¬ 
cunstancias  independientes  de  la  voluntad  del  médico  que  la  asistía, 
la  dosis  diaria  no  pasó  de  150  á  200  gramos.  El  estado  se  agrava,  y 
al  199  día,  parece  absolutamente  desesperado  (lengua  seca,  vientre  abul¬ 
tado,  síncopes  frecuentes,  etc):  se  recurre  entonces  á  las  dosis  macizas, 
de  1.500  gramos  á  2  litros  por  día.  Durante  once  días,  se  les  continúa 
regularmente.  Ea  diuresis  se  hace  más  y  más  abundante,  los  acciden¬ 
tes  disminuyen,  la  fiebre  cede,  y  á  los  treinta  días  la  joven  enferma 
queda  definitivamente  salvada. 

C.  Otras  infecciones  quirúrgicas. — No  es  solamente 
en  los  accidentes  sépticos  abdominales  en  los  que  el  lava¬ 
do  de  la  sangre  es  útil;  es  igualmente  útil  en  cirugía  ge¬ 
neral. 

Después  de  los  grandes  traumatismos  de  los  miembros, 
se  observan  algunas  veces  esos  estados  mixtos,  en  los  que 
á  la  infección  incipiente  se  combina  la  anemia,  el  choque, 
etc.:  es  entonces  cuando  el  método  dáservicios  inapreciables. 
Así  ha  sucedido  con  un  hombre  de  52  años,  traído  al  hos¬ 
pital  con  los  dos  miembros  machacados,  amputado  del  brazo, 
durante  la  noche,  y  que  el  día  siguiente,  ante  la  amenaza 
de  una  septicemia  gaseosa,  se  hizo  necesario  amputar  la 
pierna.  Una  inyección  intravenosa  de  2  litros,  se  le  prac¬ 
tica  inmediatamente  después  de  la  operación,  y  en  los  días 
qué  siguen,  14  litros  y  medio  de  solución  salina  son  suce¬ 
sivamente  administrados,  por  vía  intravenosa.  El  herido, 
después  de  un  período  de  lo  más  alarmante,  cura.  Las  in¬ 
dicaciones  de  este  género  se  multiplican  en  la  cirugía  de 
urgencia. 

El  lavado  nos  ha  dado  aún  un  resultado  casi  inesperado, 
en  un  caso  de  infección  estafilocóccica  generalizada,  en  el  que 
se  inyectaron  14  litros  en  cinco  días;  y  Bosc  y  Vedel  refie¬ 
ren,  por  su  parte,  dos  hechos  de  infección  estafilocóccica, 
tratadas  así  con  éxito. 

Pierre  y  Delbet,  para  una  erisipela  infecciosa ,  combinan 
el  suero  antiestreptocóccico  al  empleo  del  suero  artificial, 
y  su  enfermo  cura. 

Fourmeaux  refiere  también  un  caso  de  piohemia ,  en  el 
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cual  dos  inyecciones  axilares  de  suero,  una  de  500  y  otra 
de  700  gramos,  no  triunfaron  de  la  infección,  pero  las  dos 
inyecciones  fueron  seguidas  de  notable  atenuación,  desgra¬ 
ciadamente  pasajera,  de  los  accidentes. 

En  el  flemón  difuso,  en  el  antrax,  se  ha  recurrido  con 
ventaja  al  método,  por  supuesto,  después  de  la  necesaria 
intervención. 

D.  Tétanos. — Rabia. — Tufiier  ha  utilizado  con  éxito 
la  sangría-transfusión,  en  dos  casos  de  tétanos.  Su  primer 
enfermo  estaba  en  el  tercero  día  de  los  accidentes,  en  opis- 
tótonos  y  había  ya  debido  sucumbir  á  un  espasmo  laríngeo. 
Se  hizo  una  primera  sangría  de  500  gramos,  seguida  de 
una  inyección  de  solución  salina  de  1,200  gramos:  algu¬ 
nas  horas  después,  todas  las  contracturas  cesaron.  El  día 
siguiente  reaparecen:  nueva  sangría  de  700  gramos  é  in¬ 
yección  de  1,200  gramos.  Esta  vez  el  resultado  se  mantiene, 
y  la  curación  completa  no  se  hace  esperar  mucho.  En  un 
segundo  herido:  dos  sangrías  de  700  gramos  acompañadas 
de  dos  inyecciones  de  900  y  de  1,400  gramos,  triunfaron 
también  de  un  tétanos  generalizado.  En  un  tercer  caso  de 
tétanos  sobreagudo,  el  enfermo,  moribundo  en  el  momento 
de  la  inyección,  sucumbió  algunas  horas  después. 

El  gran  interés  de  estos  hechos  no  puede  escapar  á  na¬ 
die,  sobre  todo  en  presencia  de  los  pocos  recursos  que  nos 
ofrece  aun  hoy  día  el  suero  antitetánico. 

En  fin,  en  un  enfermo  de  Reclus,  atacado  de  rabia  con¬ 
firmada,  una  inyección  intravenosa  de  1,300  gramos,  fué 
seguida  de  una  mejoría  muy  corta:  la  muerte  sobrevino 
dos  horas  después. 

E.  Infecciones  urinarias. — En  la  infección  urinaria, 
sería  tanto  más  interesante  darse  cuenta  de  la  acción  de 
las  transfusiones  salinas,  cuanto  que  el  riñón,  siendo  la 
principal  vía  de  excreción  del  líquido,  está  en  la  mejor  con¬ 
dición  para  probar  la  acción  ó  el  periuicio,  así  como  tam¬ 
bién,  para  traducir  los  efectos  de  este  lavado  que  tratamos  de 
realizar.  Además,  la  permeabilidad  renal,  siendo  una  condi¬ 
ción  necesaria  de  la  inocencia  de  las  grandes  inyecciones 
de  suero,  era  muy  natural  no  emplearla  sino  con  descon¬ 
fianza,  en  los  enfermos  en  los  que  uno  de  los  riñones,  y 
comunmente  los  dos,  están  profundamente  alterados. 

«Yo  he  empleado  este  método,  dice  Tufiier,  en  dos  casos 
de  infección  renal  supurada  aguda ,  cuando  uno  de  los  riño¬ 
nes,  el  más  enfermo,  había  sido  abierto  y  canalizado.  Los 
resultados  que  he  obtenido  y  que  las  leyes  de  la  fisiología 
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patológica  podían  hacer  prever,  han  sido  casi  negativos. 
He  podido,  sin  embargo,  provocar  una  diuresis  abundante, 
darle  á  la  boca  su  natural  humedad,  de  un  pronóstico  ge¬ 
neralmente  tan  favorable;  pero  no  he  conseguido  más  que 
prolongar  por  algunos  días  la  vida  de  mis  enfermos.  Es 
probable  que  á  este  respecto,  encontraremos  ciertas  formas 
de  pielo-nefritis  que  justifiquen  el  lavado  de  la  sangre, 
pero  no  puedo  por  ahora  precisar  las  indicaciones. 

Delbet  ha  obtenido  buenos  resultados  en. un  caso  fe  pie¬ 
litis;  hace  notar  á  este  propósito,  que  el  riñón  no  es  la  sola 
vía  de  derivación  del  suero  inyectado,  y  que  el  emontorio 
intestinal  es  susceptible  de  suplirlo  en  una  gran  parte. 

En  fin,  en  la  uremia ,  el  lavado  de  la  sangre  se  ha  practi¬ 
cado  primero  por  Sahli  (de  Berna),  quien  refiere  una  obser¬ 
vación  muy  completa  en  su  memoria  de  1890:  los  accidentes 
urémicos  amenazantes  cedieron  pronto  bajo  la  influencia 
de  cuatro  inyecciones  de  solución  salina  por  día,  de  un  litro 
cada  una.  Cita  muchos  hechos  análogos  en  los  cuales  la  fe¬ 
liz  influencia  de  las  inyecciones  no  ha  tenido  siempre  por 
corolario  una  diuresis  abundante,  y  hace  notar  que  aun 
cuando  la  pared  abdominal  esté  notablemente  edematosa, 
el  suero  inyectado  se  puede  reabsorber. 

El  año  último,  Bosc  ha  publicado  una  observación  muy 
interesante  de  uremia,  sobrevenida  en  el  curso  de  una  ne¬ 
fritis  parenquimatosa  aguda,  con  anasarca,  distensión  ab¬ 
dominal  y  albuminuria,  que  fué  tratada  y  curada  por  el 
agua  salada,  en  inyecciones  sucesivas  á  dosis  restringidas 
(200  á  250  gramos):  se  producía  una  reacción  mucho  menos 
fuerte  que  después  de  inyecciones  intravenosasmiacizas,  el 
edema  desaparecía  rápidamente,  y  pudo  observarse  que  es¬ 
tas  inyecciones  fraccionadas,  reproducían,  cada  una  por  su 
cuenta,  los  mismos  efectos  que  las  anteriores,  y  que  la  cura¬ 
ción  puede  ser  obtenida,  no  sólo  por  una  reacción  extrema¬ 
damente  enérgica  y  única,  como  en  las  inyecciones  intra¬ 
venosas,  sino  por  reacciones  moderadas  sucesivas.  Se  produjo 
en  aquel  caso  una  eliminación  abundante  por  el  intestino, 
una  crisis  diarreica.  La  diuresis  fué  predominante  en  una 
observación  del  servicio  de  Chauífard,  relatada  en  la  tesis 
de  Lochelougue;  en  dos  casos  de  Grandmaison,  se  hizo  pre¬ 
ceder  de  las  inyecciones  y  de  una  sangría;  Barré  había  he¬ 
cho  lo  mismo  en  dos  urémicos. 

En  efecto,  en  los  enfermos  de  este  grupo,  cuando  ladnda 
persista  sobre  el  grado  de  permeabilidad  del  riñón,  así  co¬ 
mo  también,  sobre  el  estado  del  miocardio,  hay  motivo  para 
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ser  prudente;  y  en  todo  caso,  es  la  vía  subcutánea  a  la  que 
debe  darse  la  preferencia:  las  dosis  medias,  repetidas,  dan 
buenos  resultados,  sin  pérdida  y  sin  peligro. 

La  eclampsia  parece  colocarse  muy  naturalmente  al  lado 
de  la  uremia.  Porak  y  Bernbeim  principalmente,  han  de¬ 
mostrado  todo  el  partido  que  puede  obtenerse  en  igual  caso, 
del  lavado  de  la  sangre.  Practican  la  inyección  de  agua  sa¬ 
lada  por  la  vía  hipodérmica,  y  á  dosis  elevada  (dos  litios); 
en  catorce  enfermos  tratados  así,  uno  solo  sucumbió.  La 
sangría— transfusión  parece  que  debe  dar  grandes  servicios 
en  la  afección  citada. 

Al  lado  de  la  uremia  daremos  también  lugar  al  coma  dia¬ 
bético \  que  Hilton  Fagges  lia  tratado  desde  1874,  por  la 
inyección  intravenosa  de  agua  salada;  el  enfermo  estaba 
en  peligro  de  muerte:  salió  enteramente  de  su  estupor  y  so¬ 
brevivió  veinticuatro  horas.  En  1887,  Studelmann  (de  Hei- 
delberg) ,  recomendaba  la  misma  practica.  Mimoúsky  relata 
un  éxito,  y  Lepine  ha  publicado  la  observación  de  un  dia¬ 
bético  de  veinticuatro  años,  comatoso,  en  el  cual  inyecto, 
por  vía  endo— venosa,  desde  luego,  litro  y  medio  de  solución 
cloruro-bicarbonatada  á  40  por  100,  después,  en  la  noche, 
dos  litros  más.  El  enfermo  fué  ligeramente  mejorado,  pero 
sucumbió,  sin  embargo,  durante  la  noche.  En  otro  hecho, 
en  1890,  Dickinson  no  temió  llegar  á  la  dosis  hipermaciza 
de  trece  litros  en  dos  días:  una  de  las  inyecciones  fue  de  diez 
litros ,  la  que  soportó  bien  el  enfermo.  «Se  produjo  una  di¬ 
minución  de  la  lividez  y  un  aumento  en  la  fuerza  del  pulso. 
El  enfermo  recobró  el  conocimiento,  pero,  al  cabo  de  nueve 
horas,  cayó  en  un  profundo  sueño,  que  esta  vez  terminó 
por  la  muerte.» 

F.  Infecciones  Medicas. — Llegamos  á  las  enfermeda¬ 
des  infecciosas  de  orden  médico,  en  las  cuales  el  lavado  ha 
sido  practicado  con  fortunas  diversas.  Desde  luego,  en  el 
colera ,  sintiendo  no  poder  tomar  la  larga  historia  de  este 
método  (véase  la  historia),  nos  contentaremos  con  señalar 
tres  observaciones  recientes  de  Bosc,  las  tres  terminadas 
por  la  curación,  después  de  una  sangría  de  doscientos  a  dos¬ 
cientos  cincuenta  gramos,  y  una  inyección  intravenosa  de 
dos  ó  dos  y  medio  litros:  se  pudo  demostrar  muy  claramente 
el  levantamiento  progresivo  y  rápido  del  pulso  á  medida 
que  penetraba  el  líquido,  y  en  los  tres  enfermos,  la  cura¬ 
ción  fué  precedida  y  anunciada  por  una  reacción  critica  in¬ 
tensa,  semejante  á  las  que  indicaremos  mas  lejos. 

Al  lado  del  cólera  propiamente  dicho,  es  preciso  señalar 
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las  diarreas  coleriformes ,  el  cólera  infantil \  que  lian  sido  so¬ 
metidas  con  éxito  á  las  inyecciones  subcutáneas  de  solución 
salina.  Weiss,  en  1888,  recomendaba  las  inyecciones  de 
treinta  á  cincuenta  gramos,  en  todos  los  niños,  y  daba  como 
apoyo  muchas  observaciones.  El  profesor  Hutinel  ha  de¬ 
mostrado  también  todos  los  servicios  que  se  pueden  esperar 
del  método  en  las  gastro-enteritis  de  los  niños  de  pecho, 
y  á  fines  de1  año  de  1896  Barbier  y  Deroyer  han  estudiado 
muy  de  cei  ca  los  efectos  fisiológicos  de  estas  inyecciones, 
y  especialmente  su  acción  sobre  el  pulso  y  la  temperatura, 
el  tiempo  de  reacción ,  de  duración  y  de  importancia  varia¬ 
bles  que  sigue  cada  una  de  ellas.  No  ha  pasado  de  30  c.  c. 
en  las  veinticuatro  horas,  en  dos  inyecciones  de  15  c.  c.  con 
siete  horas  de  intervalo.  En  fin,  muy  recientemente  Bosc 
y  Vedel  han  publicado  cuatro  observaciones  de  disenteria 
grave ,  en  el  adulto,  tratadas  por  las  inyecciones  intraveno¬ 
sas  de  agua  salada,  á  dosis  macizas:  tres  de  sus  enfermos 
curaron;  el  cuarto  estaba  en  agonía  cuando  se  recurrió  á 
la  transfusión  serosa.  De  estos  hechos  importantes,  minu¬ 
ciosamente  analizados,  los  autores  concluyen:  «que  las  in¬ 
yecciones  deben  ser  relativamente  precoces  y  repetidas,  de 
manera  de  poder  desarrollar  reacciones  generales  sosteni¬ 
das  y  una  modificación  del  estado  local,  capaces  de  condu¬ 
cir  á  la  curación.)) 

Fiebre  tifoidea. — Era  muy  natural  intentar  en  esta  gran 
toxémia  el  lavado  de  la  sangre.  En  efecto,  desde  1890  Sahli 
lo  experimentó:  refiere  dos  observaciones,  cuidadosamente 
estudiadas,  en  las  cuales  la  enfermedad  fué  felizmente  in¬ 
fluenciada  por  la  inyección  diaria  de  un  litro  de  snero,  bajo 
la  pared  abdominal;  los  dos  tíficos  curaron,  y  en  uno  de 
ellos  la  transfusión  subcutánea  aun  pareció  ejercer  una  ac¬ 
ción  antipirética. 

Kirstein  había  ya  señalado  estas  propiedades  antipiréti¬ 
cas  de  la  inyección  de  agua  salada,  refiriéndose  a  un  hecho 
de  Leiehtenstern.  Hemos  encontrado  en  la  tesis  de  Loche- 
longue  una  observación  de  Chantemesse,  en  la  que  esta  cu¬ 
riosa  influencia  parece  ser  de  lo  más  manifiesta: 

Se  trataba  de  un  enfermo  de  veintiún  años,  que  al  decimoquinto  día 
de  su  fiebre  tifoidea  fué  atacado  de  hemorragias  intestinales  graves  y 
abundantes,  necesitando  la  suspensión  de  los  baños  fríos.  «A  las  nueve 
de  la  noche  se  hizo  una  inyección  subcutánea  de  500  c.  c.  de  solución 
salina.  La  temperatura,  que  era  antes  de  la  inyección  de  39°9  y  que 
después  de  la  inyección  había  descendido  gradualmente  un  grado  cada 
tres  horas,  descendió  al  día  siguiente  por  la  mañana  á  36  9»  enfermo 
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orina  abundantemente  y  los  fenómenos  generales  disminuyen.»  Los 
días  siguientes,  el  estado  se  agrava  de  nuevo;  pero  las  hemorragias 
intestinales,  no  habiéndose  repetido,  se  pudo  volver  de  nuevo  a  los  ba¬ 
ños  fríos  y  obtener  la  curación. 

Es  principalmente,  en  efecto,  cuando  una  circunstancia 
cualquiera  perturba  la  administración  de  los  baños  fríos, 
que  las  inyecciones  de  agua  salada  parecen  llamadas  a  des¬ 
empeñar  un  papel  útil.  Bu  un  becho  análogo,  en  un  tífico 
del  servicio  de  Kernel,  en  el  que  hemos  tenido  que  suturar 
una  perforación  intestinal,  pudimos  demostrar  con  L.  De- 
many,  que  cada  inyección  de  solución  salina  (un  litro  por 
la  vía  intravenosa),  era  seguida  de  un  abatimiento  térmi¬ 
co,  que  no  pasaba  de  un  medio  grado,  y  que  no  duraba  si¬ 
no  dos  ó  tres  horas. 

Es,  pues,  preciso  no  contar  mucho  sobre  este  papel  an¬ 
tipirético,  pero  el  método  no  deja,  sin  embargo,  de  ser  útil, 
como  coadyuvante,  y  por  la  diuresis  que  activa  y  que  sos¬ 
tiene. 

Tifo  exantemático.— En  Agosto  de  1896,  Sapelier  ha  te¬ 
nido  que  recurrir  á  las  inyecciones  intravenosas  de  suero 
artificial,  del  cual  hemos  dado  ya  la  fórmula,  en  doce  enfer¬ 
mos  del  hospital  Nanterre,  atacados  de  tifo  exantemático: 
seis  curaron.  La  cantidad  inyectada  variaba  de  trescientos 
á  seiscientos  gramos.  En  estos  casos  se  ha  demostrado  tam¬ 
bién  el  abatimiento  de  la  temperatura;  abatimiento  rápido 
y  que  dura  de  doce  á  catorce  horas,  diuresis  abundante  y 
desaparición  de  la  albuminuria. 

Angina  infecciosa.— Pierre  Delbet  ha  obtenido  la  desapa¬ 
rición  rápida  de  los  accidentes  en  una  angina  infecciosa 
grave:  la  temperatura  era  de  41o,  el  pulso  á  140,  cuando 
se  inyectó  en  las  venas  1.500  gramos  de  solución  salina;  un 
cuarto  de  hora  después,  él  enfermo  tuvo  un  calofrío;  en 
quince  minutos  la  temperatura  se  abatió  i°3,el  pulso  descen¬ 
dió  también.  La  disnea  disminuyó,  y  la  curación  fué  rápida. 

Neumonía.— La  crisis  de  la  que  hemos  visto  recientemen¬ 
te  un  ejemplo,  se  ha  producido  en  los  casos  de  neumonía 
tratados  por  el  lavado  de  la  sangre,  y  de  los  cuales  Barré, 
Bassi  y  Bosc  refieren  hechos  muy  interesantes.  Bassi,  en 
seis  casos,  no  ha  tenido  sino  un  muerto.  Barré  y  Bosc  han 
utilizado  la  sangría-transfusión,  y  en  efecto,  en  iguales  ca¬ 
sos,  la  inyección  intravenosa  pura  y  simple*  no  dejaría  de 
despertar  alguna  inquietud:  diremos  dentro  de  un  instante 
que  el  edema  pulmonar  es,  en  ciertas  condiciones,  un  acci¬ 
dente  posible  de  las  inyecciones  macizas.  Baj  o  este  concepto, 
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la  vía  subcutánea  es  en  tales  casos  preferible.  La  enferma 
de  Bosc,  mujer  de  sesenta  y  cinco  años,  atacada  de  neumo¬ 
nía  doble,  acabó  por  sucumbir;  pero  las  inyecciones  salinas 
produjeron  mejorías  sucesivas,  que  retardaron  por  cinco 
días  la  fatal  terminación:  desde  la  primera  inyección,  la  en¬ 
ferma  estaba  moribunda,  se  hizo  una  sangría  de  doscientos 
gramos  y  al  mismo  tiempo  tina  inyección  subcutánea  de 
seiscientos  gramos;  la  respiración  fue  más  fácil,  el  estado 
general  se  mejoró,  y  dos  horas  después,  se  produjo  una  re¬ 
acción  térmica  intensa,  la  temperatura  ascendió  á  40°8,  y 
pasada  esta  tempestad  de  algunas  horas,  bajó  á  la  normal; 
se  practicó  una  segunda  inyección  de  seiscientos  gramos, 
y  luego  una  tercera,  y  después  de  esta  última,  la  reacción 
fórmica  no  se  produjo  más  y  vino  la  muerte. 

Endocarditis  infecciosa—  Dalché  ha  publicado  una  muy 
interesante  observación  de  endocarditis  infecciosa  que  llegó 
á  curar,  gracias  á  cinco  inyecciones  intravenosas  de  un  li¬ 
tro,  en  cinco  días  consecutivos.  En  otro  caso,  el  mal  estado 
del  corazón  no  pareció  prestarse  á  la  aplicación  del  lavado: 
el  enfermo  murió.  Pronto  veremos  que  estas  lesiones  del 
miocardio  son,  en  efecto,  una  de  las  principales  contrain¬ 
dicaciones;  pero  la  vía  subcutánea  es  siempre  utilizable,  á 
reserva  de  no  emplear  sino  dosis  medias. 

Fiebres  eruptivas  graves.— Roger  ha  empleado  ventajo¬ 
samente  las  inyecciones  subcutáneas  de  solución  salina  en 
las  fiebres  eruptivas  graves  ó  complicadas  (neumonía,  ure¬ 
mia),  La  tesis  de  Lochelongue  contiene  una  serie  de  he¬ 
chos  de  este  género. 

En  fin,  el  lavado  de  la  sangre  ha  sido  aún  ensayado  en 
el  reumatismo  cerebral,  en  la  icteria  grave  y  en  una  serie 
de  otras  afecciones,  en  las  que,  como  lo  dijimos  más  arriba, 
su  empleo  no  ha  tenido  muchas  veces  sino  el  sentido  y  el 
valor  de  una  tentativa  in  extremis . 

Es  esto  justamente  lo  que  hace  tan  difícil  la  apreciación 
exacta  de  esos  hechos  tan  frecuentemente  discordantes.  Así 
es  como  la  transfusión  serosa  es  seguida  de  un  conjunto  de 
fenómenos,  que  muy  bien  pueden  considerarse  como  casi 
constantes,  y  que  son  bastantes  para  dar  no  solo  indicacio¬ 
nes  sino  datos  precisos  sobre  su  modo  de  acción. 

Hemos  visto  que  el  levantamiento  de  la  tensión  sanguí¬ 
nea  y  del  pulso  se  suceden  constantemente,  en  la  inmensa 
mayoría  de  los  casos,  y  cualquiera  que  sea  la  causa  de  la  hi¬ 
potensión,  la  inyección  subcutánea  ó  intravenosa.  La  diu¬ 
resis,  es  también,  una  de  las  principales  manifestaciones  ob- 
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servadas:  sobreviene  á  una  época  variable,  después  de  liecha 
la  transfusión,  según  la  abundancia  del  líquido  inyectado, 
según  la  vía  elegida  y  según  también,  es  preciso  agregar,  el 
estado  del  riñón,  condición  de  la  mayor  importancia.  A  la 
diuresis  se  agregan  las  eliminaciones  por  el  intestino,  el  su¬ 
dor,  la  saliva,  la  superficie  pulmonar:  emontorios  comple¬ 
mentarios  ó  de  suplencia. 

El  calofrío  no  falta  casi  nunca:  sobreviene  de  cinco  mi¬ 
nutos  á  tres  cuartos  de  hora  después  de  la  inyección;  gene¬ 
ralmente  es  muy  violento  y  se  acompaña  de  todos  los  otros 
síntomas  que  marcan  la  entrada  en  escena  del  acceso. 

Debove  y  Brühl  han  notado  la  elevación  térmica  después 
de  la  inyección  de  diversos  sueros:  «Comunmente  la  fiebre 
se  ha  producido  sin  ningún  fenómeno  general.  El  máxi¬ 
mum  de  la  fiebre  se  observa  de  seis  á  diez  horas  después  de 
la  inyección:  diez  veces,  la  fiebre  ha  pasado  de  i°5;  treinta 
y  una  veces,  i°;  cuarenta  y  cinco  veces,  o°5;  en  fin,  dos  ve¬ 
ces,  no  ha  habido  elevación  térmica  apreciable. »  Hutinel, 
en  niños  tuberculosos,  Barbiery  Deroyer,  en  las  investiga¬ 
ciones  que  ya  hemos  analizado  más  atrás,  la  han  estudiado 
á  su  vez;  Leichtenstern  y  otros  experimentadores  la  habían 
ya  demostrado.  El  máximum  térmico  algunas  veces  es  muy 
elevado,  como  lo  han  visto  en  el  cólera  y  en  la  neumonía 
Bosc  y  Vedel. 

A  este  período  de  hipertermia  sucede  el  abatimiento  de 
la  temperatura,  que  cae  á  la  normal  ó  cerca  de  la  normal,  al 
mismo  tiempo  que  cesan  los  síntomas,  algunas  veces  alar¬ 
mantes,  de  la  crisis,  y  que  los  efectos  benéficos  se  mani¬ 
fiestan.  Según  Bosc  y  Vedel,  la  transfusión  provoca  una 
crisis  verdadera,  que  se  traduce  por  la  sucesión  de  tres  pe¬ 
ríodos:  uno,  pre-crítico;  el  de  reacción  critica ,  algunas  ve¬ 
ces  inquietante  por  su  intensidad;  y  por  último,  el  período 
post-critico ,  durante  el  cual  la  temperatura  se  fija  en  la  nor¬ 
mal  y  en  el  que  se  pueden  juzgar  de  los  resultados  obteni¬ 
dos  sobre  la  evolución  de  la  enfermedad. 

Estas  reacciones  son  siempre  menos  marcadas  después 
de  las  inyecciones  subcutáneas,  y  varían  también  con  la 
abundancia  del  líquido  inyectado. — Son,  parece,  de  un  pro¬ 
nóstico  feliz,  y  justifican  la  acción  real  del  lavado  sobre  el 
organismo  infectado. 

ACCIDENTES  Y  CONTRA  INDICACIONES. 

Estos  hechos  bastarían  para  demostrar  cual  es  la  poten¬ 
cia  real  del  método.  Pero  es  necesario  también  decir  que  no 
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podría  ser  empleado  sin  cierta  prudencia,  sobre  todo,  en  los 
individuos  profundamente  infectados.  Los  accidentes  que 
figuran  en  su  pasivo,  son  de  dos  órdenes:  locales  y  generales. 

Los  accidentes  locales  reconocen  todos  una  patogenia  úni¬ 
ca:  la  falta  de  asepsia  de  los  instrumentos  ó  del  líquido.  Se 
fian  producido,  observado  de  cuando  en  cuando,  pequeños 
abscesos,  algunas  veces  trombosis  y  flebitis  localizadas:  no 
se  han  señalado  accidentes  realmente  graves,  aún  en  las  ob¬ 
servaciones  ya  muy  antiguas  del  lavado  de  la  sangre  apli¬ 
cado  al  cólera. — Es  necesario  decirlo:  con  precauciones  fá¬ 
ciles  de  tomar,  el  temor  de  la  flebitis,  que  se  empeñan  en 
presentar  como  un  peligro,  no  corresponde  sin  embargo,  á 
la  realidad  de  los  hechos  observados.  Cuanto  á  las  inyeccio¬ 
nes  subcutáneas,  las  pequeñas  complicaciones  que  pueden 
producir  son  siempre  de  naturaleza  benigna. 

Es  también  casi  exclusivamente  después  de  las  inyeccio¬ 
nes  intravenosas,  cuando  se  han  observado  los  accidentes  ge- 
nerales  que  vamos  á  señalar.  Dependen,  ya  del  estado  de 
los  riñones  y  del  corazón,  ya  de  la  naturaleza  del  líquido 
de  la  inyección.  Hemos  visto  ya  cómo  la  hemoglobinuriaz. ra 
excepcional  con  las  soluciones  salinas;  lo  mismo  puede  de¬ 
cirse  de  la  albuminuria. 

Leichtenstern  ha  observado  la  glicosuria  temporal ,  des¬ 
pués  de  una  inyección  intravenosa  de  500  gramos;  tam¬ 
bién  había  ya  sido  demostrado  experimentalmente  por  C. 
Bosc  y  P.  A.  Hoffman,  en  los  conejos,  á  los  que  se  les  ha¬ 
bía  inyectado  una  abundante  cantidad  de  agua  salada  en  el 
cabo  periférico  de  la  carótida  ó  de  la  femoral,  y  también  por 
Küntzel,  después  de  la  inyección  de  soluciones  salinas  di¬ 
versas,  y  aún  de  goma  arábiga.  Este  accidente  efímero  y 
excepcional,  110  es  serio.  No  es  lo  mismo  de  la  anasarca , 
producida  algunas  veces  después  de  las  inyecciones  macizas, 
cuando  los  riñones  han  perdido  su  permeabilidad.  Dickin- 
son  la  encontró  á  la  autopsia  de  un  diabético,  al  cual  había 
inyectado  en  dos  días  hasta  trece  litros  de  agua  salada.  En 
un  enfermo  muy  caquéctico  y  en  el  que  los  dos  riñones  es¬ 
taban  esclerosos,  hemos  encontrado  también  la  solución  sa¬ 
lina  inyectada,  aunque  en  mucho  menor  cantidad,  esparci¬ 
da  en  las  serosas  é  infiltrada  en  todos  los  parénquimas. 

El  edema pulmo7iar  es  de  temerse,  en  los  individuos  cuyo 
corazón  ó  aparato  respiratorio  funcionan  mal,  y  siempre  des¬ 
pués  de  las  inyecciones  intravenosas  macizas  desde  luego. 
Es  por  esto  que  el  empleo  del  suero  en  la  neumonía,  por 
ejemplo,  exige  precauciones  particulares,  y  que  la  sangría 
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previa  es  muchas  veces  una  práctica  feliz.  Se  ha  propuesto 
escoger  las  venas  del  miembro  inferior  en  casos  análogos, 
para  que  el  aflujo  del  líquido  fuese  menos  rápido  y  menos 
directo. 

En  fin,  el  corazón  es  con  el  riñón,  el  órgano  que  debe  ma¬ 
nejarse  con  el  mayor  cuidado.  En  efecto,  Chauffard  ha  visto 
morir  un  enfermo,  atacado  de  taquicardia  paroxística,  du¬ 
rante  una  inyección  intravenosa  destinada  á  levantar  la 
presión.  Dalclié  ha  sido  testigo  de  un  caso  semejante.  Un 
tífico,  tratado  por  Widal,  murió  súbitamente  durante  una 
inyección  intravenosa.  Las  lesiones  valvulares  antiguas,  ó 
las  lesiones  graves  del  miocardio,  que  suceden  á  ciertas  en¬ 
fermedades  infecciosas,  serán  pues, estrictamente  vigiladas. 
Además,  lá  vía  subcutánea,  empleada  con  prudencia,  será 
siempre,  en  las  condiciones  indicadas  un  precioso  recurso. 

V.. 

CONCLUSIONES. 

Aun  cuando  el  método  de  las  inyecciones  intravenosas  6 
subcutáneas  de  soluciones  salinas  esté  aún  en  estudio,  ha 
ofrecido  ya,  sin  embargo,  en  numerosas  circunstancias,  re¬ 
sultados  muy  importantes  para  que  él  sea  conocido  y  vul¬ 
garizado.  Es  por  otra  parte,  de  fácil  aplicación;  es  el  líqui¬ 
do  más  simple,  el  agua  salada  á  8  X  1,000  el  que  parece 
ser  el  mejor;  es  la  instrumentación  más  simple  la  que  dá 
los  más  grandes  servicios  en  la  práctica. 

La  vía  subcutánea,  la  hipodermoclisis,  debe  ser  conside¬ 
rada  como  el  método  de  elección,  está  al  alcance  de  todos. 
La  inyección  intravenosa  cuyos  peligros  y  dificultades  se 
haría  mal  en  exagerar,  conserva  sus  indicaciones:  es  más 
activa  y  de  efectos  más  rápidos. 

Los  felices  resultados  de  las  inyecciones  de  agua  salada 
son  indiscutibles  y  de  noción  general,  en  las  anemias  agu¬ 
das  post-hemorrágicas,  y  en  los  accidentes  agrupados  bajo 
el  término  de  choque  traumático  ú  operatorio.  Después  de 
las  hemorragias,  la  transfusión  serosa  desempeña  un  pa¬ 
pel  verdaderamente  mecánico,  dando  al  sistema  circulato¬ 
rio  la  repleción  necesaria  á  su  funcionamiento,  así  debe  ser 
siempre  relativamente  abundante.  Las  inyecciones  repeti¬ 
das  representan  además,  en  un  caso  de  anemia  grave  ó  de 
choque  prolongado,  una  excelente  práctica. 

En  las  intoxicaciones  y  en  las  infecciones,  de  orden  qui- 
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rúrgico  ó  médico,  la  cuestión  se  presenta  bajo  un  aspecto 
un  poco  diferente.  Las  inyecciones  abundantes  y  precoces 
provocan  muy  comunmente  una  especie  de  crisis,  á  conse¬ 
cuencia  de  la  cual  la  temperatura  baja  á  la  normal  y  los 
accidentes  disminuyen;  siempre  levantan  la  tensión,  pro¬ 
vocan  la  diuresis  y  aumentan  la  resistencia  del  enfermo. 

A  parte  de  ciertas  contraindicaciones,  deducidas  del  esta¬ 
do  del  corazón  y  de  los  riñones,  y  que  se  refieren  sobre  todo 
á  la  inyección  intravenosa,  el  método  merece  pues,  ser  siem¬ 
pre  utilizado. 

Traducido  por  el  Dr.  E.  R.  García. 


APLICACIONES  DEL  SUERO  FISIOLOGICO  DE  CABALLO 
EN  EL  TRATAMIENTO  DE  ALGUNAS  ENFERMEDADES  DE  LA  INFANCIA. 

Por  el  Dr.  F.  Vidal  Solares, 

Fundador  y  director  técnico  del  Hospital  de  niños  pobres  de  Barcelona.  * 


I. — El  SUERO  FISIOLOGICO  DEL  CABALLO. 

Atraídos  por  la  corriente  moderna  de  buscar  en  las  vir¬ 
tudes  terapéuticas  del  suero  sanguíneo  de  algunas  especies 
de  animales,  un  remedio  ó  á  lo  menos  un  calmante  á  los 
grandes  sufrimientos,  que  basta  hoy  ha  sido  buscado  en  va¬ 
no  en  el  arsenal  farmacológico;  hemos  ensayado  con  toda 
la  atención  y  toda  la  prudencia  que  exigen  tentativas  de  es¬ 
ta  naturaleza,  el  efecto  del  suero  sanguíneo  de  caballo  en 
su  estado  normal. 

En  el  caso  que  nos  ocupa  actualmente,  no  se  ha  inmu¬ 
nizado  previamente  el  animal,  como  se  hace  por  ejemplo, 
respecto  al  bacilo  de  Klebs-Lóeífier,  cuando  se  prepara  el 
suero  antidiftérico,  porque  se  trataba  solamente  de  utilizar 
las  energías  que  encierran  en  sí  el  suero  sanguíneo  al  es¬ 
tado  fisiológico.  Si  debemos  explicar  el  origen  de  nuestra 
idea,  diremos,  que  proviene  principalmente  de  los  estudios 
de  Brown-Sequard,  sobre  el  papel  que  desempeñan  las  se¬ 
creciones  internas  en  la  nutrición  de  los  elementos  de  nues¬ 
tra  economía.  Ahora  bien,  si  por  una  parte  consideramos 
que  el  líquido  hemático  es  el  vector  y  distribuidor  de  estos 
benéficos  principios  ó  energías,  y  que  por  otra,  la  parte  esen- 

(*)  Este  trabajo  que  fué  presentado  en  el  Congreso  de  Moscou,  nos  ha  sido 
remitido  por  su  autor  para  su  publicación  en  nuestra  Revista,  lo  que  hacemos  con 
gusto,  por  creer  que  el  asunto  de  que  trata,  interesa  y  mucho  al  mundo  médico. 
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cial  de  algunos  progresos  debe  verse  en  una  nutrición  vi¬ 
ciosa  de  ciertos  elementos  que  completan  nuestra  econo¬ 
mía,  se  verá  cómo  era  lógico  esperar  saludables  efectos  de 
la  aplicación  del  suero  fisiológico. 

Ante  todo,  debemos  confesar  noblemente  que  la  propie¬ 
dad  en  la  aplicación  del  suero  fisiológico  no  nos  pertenece; 
pues  está  bien  probado  que  desde  hace  ya  mucho  tiempo  se 
había  aplicado  el  suero  de  diferentes  animales  (perro,  ca¬ 
ballo,  cabra,  etc.),  al  tratamiento  de  algunas  enfermedades, 
cuyos  resultados  fueron  muy  poco  satisfactorios,  desde  el 
momento  que  pronto  se  abandonaron  tales  estudios. 

Es  muy  posible  que  lo  que  más  contribuyera  á  tal  aban¬ 
dono  y  olvido  fuera  la  obra  de  J.  Chéron,  (i)  quien  creía 
haber  demostrado,  que  todos  los  líquidos  ya  fueran  de  com¬ 
posición  mineral,  ó  de  naturaleza  orgánica,  siempre  que  no 
fuesen  tóxicos  obraban  de  una  manera  idéntica.  Admitido 
esto,  y  dada  la  gran  dificultad  que  las  operaciones  de  ob¬ 
tención  del  suero  tenían,  se  olvidó  completamente  la  heina- 
toterapia  fisiológica,  que  fue  absorbida  por  la  seroterapia 
inmuuisante  y  las  inyecciones  salinas. 

Sin  embargo,  desde  que  Miret  y  Bosch  (de  Moutpellier) 
demostraron  la  toxicidad  del  suero  normal  sobre  el  conejo 
(aceleración  de  la  respiración  al  principio,  y  en  seguida  di¬ 
minución,  dificultad  é  irregularidad  de  la  misma;  hematuria, 
convulsiones  y  muerte),  la  conclusión  de  Chéron  quedaba 
así  anulada;  á  lo  menos,  en  lo  que  se  refiere  al  suero  fisio¬ 
lógico.  Pero  aparte  de  ésto,  y  atendiendo  á  que  como  lo  dice 
Gautier,  el  suero  :<es  una  solución  acuosa  de  substancias  ex¬ 
cesivamente  complejas,  ya  existiendo  en  el  plasma  duran¬ 
te  la  vida  de  la  sangre,  ya  extravasadas  por  exósmosis  de 
los  glóbulos))  y  por  consiguiente,  de  todo  punto  incompara¬ 
ble  en  su  acción  al  suero  Chéron  y  á  sus  similares,  demos¬ 
trado  del  modo  más  evidente  la  importancia  del  estudio  de 
los  efectos  útiles  del  suero  normal. 

El  suero  ó  plasma  sanguíneo  defibrinado,  tiene  por  com¬ 
posición  elemental,  según  Marcet: 


Agua  . . .  90.00 

Materias  albuminoides  . .  7.60 

Cloruros  de  potasio  y  sodio .  0.60 

Materias  muco-extractivas .  0.40 

Carbonato  de  sosa .  0.65 

Sulfato  de  potasa .  0.35 

Sulfatos  terrosos .  0.40 

- f - 


100.00 

(1).  Introducción  al  estudio  de  las  leyes  generales  de  la  hipodermia,  1893. 
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La  albúmina  del  suero  ofreciendo  propiedades  particu¬ 
lares,  que  la  hacen  diferir  de  la  albúmina  de  la  clara  de 
huevo,  ha  recibido  el  nombre  de  serina. 

Consúltese  á  E.  Lahousse,  Manual  de  Fisiología  Humana, 
1. 1,  pág.  54,  y  si  ciertamente  el  suero  contiene  substancias 
tan  variadas  como  la  serina,  globulinas,  fermentos,  diasta- 
sas,  ect cuya  composición  escapa  aún  á  las  investigaciones 
quím  s,  pero  de  acción  tóxica  y  termógena  incontestable, 
$<  a  obligado  á  convenb  que  a  priori ,  la  esperanza  que 
'  oíamos  concebido  nos  parece  muy  fundada,  al  punto  de 
venirnos  la  idea  de  aplicar  el  suero  de  caballo  y  obtener  her¬ 
mosos  beneficios. 

Siendo,  pues,  admitido  en  principio  la  importancia  posi¬ 
ble  de  la  seroterapia  normal,  en  razón  de  su  naturaleza  tan 
especial,  quédanos  simplemente  que  razonar  aunque  sea  de 
un  modo  breve,  los  fundamentos  científicos  de  los  efectos 
que  nos  ha  producido  el  suero  de  caballo,  desde  Junio  de 
1895,  que  lo  hemos  venido  aplicando  con  felices  resultados 
en  la  atrepsia ,  raquitismo ,  cloro-anemia ,  corea ,  incontinen¬ 
cia  de  orina ,  escrofulismo ,  adenitis ,  neurastenia ,  y  convale¬ 
cencia  de  todas  las  enfermedades,  lo  que  nos  obliga  á  pro¬ 
pagar  este  método  terapéutico,  con  la  confianza  que  nos 
inspira  la  reunión  de  un  gran  número  de  éxitos,  á  fin  de  que 
nuestros  compañeros  en  medicina  puedan  aplicarlo  para 
bien  de  sus  enfermos,  siempre  que  lo  crean  necesario. 

II. — Mecanismo  de  acción  del  suero  fisiológico 

DE  CABALLO. 

Inmediatamente  después  de  haber  sido  inyectado,  el  sue¬ 
ro  obra  activando  la  diálisis  de  los  gastos  nutritivos.  Esta 
acción  es  común  á  todas  las  inyecciones  de  soluciones  sa¬ 
linas;  siempre  que  el  líquido  no  sea  tóxico  y  que  la  dosis 
no  peque  por  exagerada,  este  efecto  tiene  lugar  invariable¬ 
mente.  Así  lo  prueban  las  experiencias  de  todos  los  autores 
que  demuestran,  que  el  coeficiente  tóxico  de  los  humores 
disminuye,  activando  la  nutrición  celular. 

Las  inyecciones  obran  igualmente  como  incitante  del  sis¬ 
tema  nervioso ,  incitación  que  aumenta  el  poder  muscular, 
la  capacidad  vital  del  pulmón,  la  tensión  arterial,  la  poten¬ 
cia  digestiva,  etc.  Es  también  un  efecto  genérico  de  todos 
los  líquidos  inyectados  que  no  sean  tóxicos.  Además,  esta 
simulación  del  dinamismo,  reflejo  de  la  tonicidad  orgánica, 
es  superior  en  el  suero  de  caballo,  comparativamente  con 
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los  sueros  minerales,  porque  su  eficacia  en  el  tratamiento 
de  la  corea  indica  de  un  modo  evidente,  un  poder  tónico  es¬ 
pecial  sobre  la  celdilla  nerviosa. 

La  tercera  acción  del  suero  fisiológico  es  la  más  impor¬ 
tante,  aunque  igualmente  la  menos  conocida;  y  es  por  este 
último  motivo  por  el  que  el  empleo  de  los  sueros  artificiales 
ha  sido  justificado  en  estos  últimos  tiempos.  Nos  referimos 
al  papel  que  desempeñan  los  globulillos  6  esperminas  del 
suero,  que  yendo  á  obrar  en  un  medio,  cuya  alcalinidad  se 
eleva  en  virtud  de  la  misma  inyección,  activa  la  oxidación 
intraorgánica  favoreciendo  los  cambios  nutritivos.  En  es¬ 
tos  mecanismos,  aun  obscuros,  apesar  de  los  trabajos  de 
Pcelil,  Buchner,  Foctor,  Zacari,  Dresgrez,  etc.,  pero  sin  em¬ 
bargo,  bastante  bien  entrevistos  para  que  nadie  pueda  ne¬ 
garlos,  estableciendo  los  efectos  íntimos  de  los  sueros  fisio¬ 
lógicos. 

Como  consecuencia  de  estas  acciones  que  tienen  lugar 
en  el  seno  de  las  Celdillas  y  de  los  tejidos,  provienen  los, 

ni. — Efectos  fisiológicos  del  suero  normal 

DE  CABALLO. 

(a.)  Acción  sobre  la  temperatura .  —  El  suero  normal  de 
caballo  inyectado  en  cierta  cantidad  (de  3  á  15  c.  c.),  pro¬ 
duce  elevaciones  térmicas,  que  persisten  algunas  horas, 
llegando  algunas  veces  á  20  C.,  aunque  pasajeramente. 

{b.)  Acción  sobre  la  nutrición  y  las  funciones  digestivas. — 
Desde  que  el  Dr.  Sevestre,  en  la  sesión  del  29  de  Marzo 
de  1895,  expuso  á  la  Sociedad  Medica  de  los  Hospitales  de 
París ,  los  resultados  obtenidos  hasta  fines  de  1894,  con  las 
inyecciones  del  suero  de  caballo,  sin  ininunisar  en  el  trata¬ 
miento  de  anginas  no  diftéricas,  empleadas  por  Bertin  en 
el  tratamiento  de  la  difteria  y  por  Bodda  á  mediados  de  este 
siglo,  ya  no  hay  lugar  á  dudar  de  su  efecto.  Heuricourt  y 
Richet  han  empleado  el  suero  de  perro  como  reconstitu¬ 
yente  en  la  tuberculosis,  concluyendo  que  el  efecto  más 
apreciable  ha  sido  la  estimulación  ejercida  sobre  las  fun¬ 
ciones  digestivas,  y  cuyos  resultados  inmediatos  constitu¬ 
yen  verdaderos  fuetazos  dados  á  la  nutrición:  reaparición  de 
fuerzas,  supresión  de  los  sudores. 

Cuanto  á  lo  que  se  refiere  al  estado  local,  es  cierto  que 
la  mejoría  fué'poco  sensible:  las  cavidades  se  secaban  un 
poco,  la  expectoración  quedaba  mas  mucosa,  pero  los  baci¬ 
los  persistían ;  el  suero  de  sangre  de  perro  no  tenía,  pues, 
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una  acción  directamente  antibacilar ,  obrando  más  bien  como 
excitante  especial  de  la  nutrición. 

La  acción  tónica  del  suero  de  perro  ha  sido  confirmada 
por  los  trabajos  de  numerosos  autores:  Vidal,  d’Hyéres 
Barreta  de  Laborie-Langlois,  Saint-Hillaire,  Wehlin,  Feu- 
llard  y  Pinard. 

Desde  el  mes  de  Junio  de  1895,  época  en  la  cual  el  «Hos¬ 
pital  de  niños  pobres  de  Barcelona,»  tuvo  la  satisfacción  de 
aplicar  el  suero  fisiológico  de  caballo  en  las  diversas  enfer¬ 
medades  de  la  infancia,  que  tienen  por  causa  primordial  el 
empobrecimiento  del  organismo  y  el  debilitamiento  del  sis¬ 
tema  nervioso,  hasta  el  primero  de  Julio  de  1897,  he  inyec¬ 
tado  dicho  suero  á  más  de  ochocientos  niños;  desde  aquellos 
nacidos  antes  de'término,  hasta  los  adolescentes,  obtenien¬ 
do  siempre  un  serio  cambio,  como  si  una  savia  vivificante 
viniese  á  dar  la  vida  á  aquel  organismo  debilitado  y  con¬ 
movido. 

La  anorexia  inherente  á  la  anemia  y  á  los  estados  irregu¬ 
lares  gastrointestinales,  desaparecía  después  de  algunas 
inyecciones,  aumentando  el  apetito  y  activándose  la  asi¬ 
milación  de  los  alimentos,  el  desarrollo  del  organismo  en¬ 
tra  en  su  vía  regular;  de  suerte  que  el  aumento  de  peso  es 
inversamente  proporcional  al  enflaquecimiento  del  niño, 
según  las  observaciones  que  hemos  podido  hacer  un  gran 
número  de  veces. 

Según  las  investigaciones  de  Landois,  estas  inyecciones 
aumentan  los  cambios  albuminosos  de  una  manera  directa, 
y  se  modifica  igualmente  el  suero  introducido,  aumentando 
también  la  formación  de  urea.  J.  Hoppe-Seyler,  conside¬ 
rando  que  100  c.  c,  de  suero  contienen  8,597  de  substancias 
sólidas  y  7,257  de  albuminosas,  dice,  que  cada  20  c.  c.  de 
este  mismo  suero  contienen  1.50  gramos  de  albúmina,  equi¬ 
valiendo  á  la  contenida  en  50  gramos  de  leche  de  vaca  no 
diluida  yen  150  gramos  de  leche  de  mujer.  Contiene  igual¬ 
mente  grasa,  en  la  proporción  de  0.2  por  100  de  su  peso, 
pero  salvo  si  procede  de  sangre  arterial,  que  se  encuentra 
constituida  por  jabón  de  sosa  y  ácidos  grasos  (oleico,  pal- 
mítico,  esteárico,  margárico),  combinados  y  aun  libres,  pues¬ 
to  que  Berthelot  logró  separar  algunos  vestigios  de  ellos, 
agitando  la  sangre  por  medio  del  éter. 

Demostrado  definitivamente  la  existencia  normal  de  azú¬ 
car  en  la  sangre,  se  encuentra  en  el  hombre  en  cantidad 
0,90  por  1.000  y  casi  la  misma  cantidad  en  el  caballo,  por¬ 
que  es  de  0.91  por  1,000,  mientras  que  en  el  carnero  des- 
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ciende  á  0.50  y  en  el  buey,  la  ternera  y  el  pollo,  asciende 
respectivamente  á  0.99,  1.27  y  i-44  Por  i*ooo.  Esta  azúcar 
está  destinada  á  destruirse  en  los  capilares,  y  es  por  esta  ra¬ 
zón  que  en  la  sangre  venosa  no  existe  tan  abundantemente. 
— (C.  Bernard.) 

En  fin,  aparte  de  ciertos  principios  extractivos  (creati¬ 
na,  creatinina  y  colesterina),  contiene  potasa,  sosa,  cal,  mag¬ 
nesia,  óxido  de  hierro;  ácidos  fosfórico,  sulfúrico,  carbónico, 
pícrico;  cloruros  de  sodio  y  de  potasio,  residuos  minerales 
que  en  el  suero  representan  0.75  por  100  de  su  peso,  en  ceni¬ 
zas,  ó  bien  8.34  por  100  de  su  peso  al  estado  seco. 

De  este  breve  análisis  se  tiene  que  deducir,  que  aunque 
en  cantidad  ínfima,  así  las  albúminas  como  las  grasas,  el 
azúcar  y  las  sales,  pueden  ser  empleadas  como  alimento, 
providencialmente  recibido  por  las  celdillas  agotadas  de  un 
niño  atacado  de  diarrea  coleriforme  ú  otra  enfermedad,  que 
no  permite  la  eficacia  de  la  digestión  de  los  alimentos,  y  en 
aquellos  que  hacen  bien  la  digestión, aunque  no  sea  más  que 
para  apreciar  la  propiedad  nutritiva  que  contiene  el  suero, 
aun  en  sí  mismo,  en  virtud  de  mecanismos  que  hemos  indi¬ 
cado  tratando  de  los  efectos  íntimos  del  suero,  regularizan 
rápida  y  completamente  la  más  fundamental  de  todas  las 
funciones,  es  decir  la  nutrición. 

(c.)  Acción  sobre  el  corazón  y  los  vasos . — La  frecuencia  del 
pulso  disminuye;  y  se  nota  cierto  aumento  de  presión  arte¬ 
rial.  Los  glóbulos  rojos  de  la  sangre  aumentan  progresi¬ 
vamente,  á  medida  que  se  acentúa  el  bienestar  del  enfermo. 
La  acción  disolvente  del  suero  sobre  los  glóbulos,  inyectán¬ 
dolo  en  las  venas,  no  existe  utilizando  la  vía  hipodérmica. 
Hemos  practicado  exámenes  hematimétricos,  para  darnos 
cuenta  en  todos  sus  detalles,  del  estado  de  los  glóbulos 
sanguíneos,  después  de  las  inyecciones  del  suero  fisiológico 
de  caballo. 

(d.)  Acción  sobre  el  sistema  nervioso.  —  Los  niños  expe¬ 
rimentan  cierta  sensación  de  bienestar  y  la  manifiestan  por 
su  buen  humor  y  deseos  de  jugar:  su  inteligencia  se  aviva, 
pues  se  interesan  de  todo  lo  que  les  rodea.  Aquellos  que 
sufren  desequilibrios  en  las  funciones  del  sistema  nervioso, 
reciben  como  por  encanto  una  fijeza  y  una  regularidad  de 
sus  actos,  que  antes  eran  desordenados,  lo  que  les  conduce 
muy  prontamente  á  la  curación  definitiva. 

(e.)  Modificaciones  de  la  orina . — A  éste  respecto  aun  no 
hemos  podido  completar  nuestros  informes,  pero  en  resu¬ 
men,  podemos  decir  que  la  orina  aumenta  en  cantidad,  en 
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acidez  y  en  gastos  nutritivos,  sin  que  se  observe  el  menor 
indicio  de  albúmina  ni  de  glucosa. 

{/.)  Erupciones  consecutivas. — Estas  erupciones  son  com¬ 
pletamente  análogas  á  las  que  se  observan  con  las  inyeccio¬ 
nes  de  suero  antidiftérico,  lo  que  prueba  que  son  solamente 
la  expresión  genérica  de  la  compleja  composición  de  los 
sueros  animales  normales  ó  modificados. 

En  algunos  individuos  liemos  demostrado  un  eritema  al 
den  dor  de  la  picadura  algunos  i  o  [antes  después  de  ha¬ 
berla  practicado;  en  otros,  una  erupción  escarlatinosa  en  el 
tórax  ó  limitada  á  los  miembros  torácicos  y  abdominales. 
Una  coreica  de  diez  años,  que  el  15  de  Julio  de  1895,  reci¬ 
bió  10  c.  c.  de  suero,  repetidos  el  22  del  mismo  mes,  presentó 
tres  días  después  de  la  segunda  inyección,  una  erupción  es¬ 
carlatinosa  en  gran  parte  del  tórax.  En  otra  niña  de  12 
años  atacada,  de  la  misma  enfermedad,  después  de  haberle 
introducido  en  4  inyecciones  24  c.  c.  de  suero  normal  de 
caballo,  se  le  desarrolló  una  erupción  del  mismo  aspecto 
escarlatinoso  muy  confluente  en  los  brazos  y  en  las  pier¬ 
nas,  sin  atacar  el  tronco.  Las  manchas  rodeadas  de  aureolas 
obscuras,  presentaron  al  cabo  de  24  horas  nuevas  manchas 
negras,  acompañadas  de  una  comezón  bastante  viva  que  ce¬ 
só,  sin  embargo,  muy  pronto;  los  movimientos  desordena¬ 
dos  habían  desaparecido  completamente. 

He  aquí  en  resumen  los  efectos  más  notables  del  suero 
fisiológico  de  caballo,  preferido  por  nosotros  al  suero  de  cual¬ 
quiera  otra  especie  de  animal,  porque  tiene  por  resultado 
unir  la  menor  toxicidad  al  más  poderoso  reconstituyente. 

IV.  —  Enfermedades  en  las  cuales  ha  sido  aplicado 

EL  SUERO  FISIOLOGICO  DE  CABALLO. 

Después  de  haber  expuesto  los  fundamentos  y  la  acción 
fisiológica  del  suero  normal  de  caballo,  no  tendremos  que 
extendernos  mucho  sobre  esta  parte  de  nuestro  asunto,  si 
no  es  con  el  objeto  de  indicar  bien  las  eficaces  propiedades 
curativas  del  agente  terapéutico  que  estudiamos. 

N acimiento  prematuro . — El  resultado  que  se  obtiene  en 
todos  estos  casos  es  muy  importante:  niños  nacidos  a  los  7 
ú  8  meses,  sin  fuerzas  para  llorar  y  menos  para  mamar,  y 
cuyo  peso  llegaba  apenas  á  1,900  gramos,  han  recobrado 
las  fuerzas  y  vigor  al  cabo  de  un  mes,  pesando  entonces 
3,115  gramos,  y  aun  cuatro  veces  más  que  en  el  momeuto 
de  nacer.- 
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Diarrea  coleriforme . —  Muchos  niños  que  eran  rebeldes 
á  las  modificaciones  farmacológicas  ordinarias  á  consecuen¬ 
cia  de  enfermedades  infecciosas  anteriores  (sarampión  neu¬ 
monía,  etc.),  ó  de  un  régimen  alimenticio  poco  conveniente 
(leche  de  nodriza  en  malas  condiciones,  alimentación  sólida 
prematura,  etc.),  han  recibido  una  fuerte  impulsión  vital 
por  medio  de  las  inyecciones  de  suero  fisiológico  de  caballo, 
que  les  han  permitido  escapar  de  una  muerte  segura.  La 
gran  mayoría  comprende  niños  de  uno  á  dos  años,  cuyo 
débil  peso  de  3  á  4  kilos  disminuía  gradualmente,  dado  el 
gran  número  de  deposiciones  (15  á  26  por  día), y  privados 
asimismo  de  todo  vestigio  de  panículo  adiposo  subcutáneo 
en  toda  la  superficie  del  cuerpo. 

De  un  modo  invariable,  á  la  segunda  ó  tercera  inyec¬ 
ción  de  5  c.  c.  de  suero  fisiológico  de  caballo,  han  cesado 
las  deposiciones  coleriformes,  un  alivio  inmediato  se  pro¬ 
duce  en  el  estado  general  y  de  una  manera  tan  notable,  que 
al  cabo  de  uno  ó  dos  meses  el  aumento  de  peso  ha  llegado 
de  2  á  4  kilos. 

Anemia.  —  Clorosis.  —  Estas  enfermedades  son  quizá 
aquellas,  en  las  cuales  el  suero  fisiológico  de  caballo  pro¬ 
duce  los  mejores  resultados,  y  justamente  por  nuestra  con¬ 
vicción  á  este  respecto,  tuvimos  ocasión  de  observar  su 
eficacia  en  el  tratamiento  de  la  corea,  porque  las  primeras 
inyecciones  que  hemos  practicado  en  este  último  caso,  te¬ 
nían  más  bien  por  objeto  mejorar  el  estado  de  la  nutrición, 
que  el  desorden  nervioso. 

Cloróticos  refractarios  á  los  reconstituyentes  más  diversos, 
cuyo  examen  hematimétrico  daba  por  resultado  1.910,000 
hemácias  por  milímetro  cúbico,  con  6,875  leucocitos  en  la 
misma  cantidad  examinada,  han  avanzado  con  rapidez  en 
la  regeneración  de  la  sangre,  hasta  el  punto  de  aumentar 
después  de  un  mes  de  tratamiento  la  cifra  anterior  relativa 
á  las  hemacias  á  4.911,000  y  aun  á  5.000,000,  á  igualdad 
de  volumen. 

Estos  resultados  se  comprenden  bien  en  virtud  de  los 
efectos  fisiológicos  del  suero  normal  de  caballo  que  hemos 
ya  indicado:  mayor  actividad  funcional  de  todas  las  celdi¬ 
llas  del  organismo  y  quizá  también,  de  una  manera  muy 
particular,  de  aquellas  que  componen  los  órganos  hemato- 
poyéticos;  todo  esto  favorecido  por  la  más  grande  asimila¬ 
ción  de  los  alimentos,  perfectamente  digeridos  en  el  tubo 
digestivo,  fortificado  por  medio  de  la  nueva  savia  represen¬ 
tada  por  el  suero. 
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Corea. — Hemos  asistido  un  gran  número  de  enfermos  ata¬ 
cados  de  corea,  especialmente  jo vencitas  púberes  de  12  á  13 
años,  y  algunas  de  9  á  11  años.  En  la  mayor  parte  de  ellas 
la  enfermedad  databa  de  uno  á  dos  años  y  había  aparecido 
espontáneamente  en  el  período  de  depresión  orgánico-diná- 
mico,  después  de  la  fiebre  tifoidea,  bronco-neumonía  cróni¬ 
ca,  etc.;  ó  bien  de  una  manera  provocada  por  fuertes  impre¬ 
siones  ni'  *  les,  violo,  fuertes  disputas,  atropellos  ó  empello¬ 
nes,  etc,,  etc.  Todos  los  movimientos  coreicos  eran  bien 
característicos,  hasta  el  punto  de  estar  obligado  á  conducir 
algunos  enfermos  que  se  encontraban  en  la  imposibilidad 
de  marchar  solos  ni  de  servirse  de  sus  miembros. 

Tres  ó  cuatro  inyecciones  de  suero  fisiológico  de  caballo 
han  bastado  siempre  para  hacer  entrar  á  los  enfermos  en 
vía  de  completa  curación.  Aquel  que  no  podía  pronunciar 
su  nombre,  comienza  á  hablar;  otro  al  cual  le  era  imposible 
sentarse  en  su  cama,  llega  á  hacerlo  sin  dificultad  y  aun 
hace  más  esfuerzos  para  levantarse;  un  tercero, que  no  podía 
llevar  sus  alimentos  á  la  boca  ni  dar  un  paso  sin  apoyo,  se 
le  ve  en  un  estado  de  mejoría  general. 

Más  tarde,  continuando  las  inyecciones  de  dos  á  cinco 
semanas,  la  curación  se  obtiene  totalmente,  con  un  aumen¬ 
to  de  peso  de  6  á  8  kilos.  La  cantidad  de  suero  empleada 
en  inyecciones  de  3  á  8  c.  c.,  varía  entre  60  y  120  c.  c.;  y 
si  algunos  enfermos  curados  después  de  dos  ó  tres  meses 
han  tenido  de  nuevo  movimientos  coréicos,  una  nueva  se¬ 
rie  de  inyecciones  les  ha  procurado  una  curación  definitiva. 

(1 Continuará .) 
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SECCION  DE  MEDICINA. 

La  “plétora  abdominal”  y  la  enteroptosis. — M.  Obráztzov  (de 
Kiew). — Mis  observaciones  clínicas  me  han  demostrado  que  existe 
un  estado  anormal  de  las  visceras  abdominales  ofreciendo  el  con¬ 
traste  más  completo  con  la  enteroptosis  descrita  por  Glénard. 

Ese  estado,  que  designo  con  el  nombre  de  plétora  abdominal \ 
obsérvase  en  los  sujetos  obesos.  A  consecuencia  del  desarrollo 
exagerado  del  tejido  grasoso  del  abdomen,  las  paredes  de  esta  ca¬ 
vidad  se  hallan  dilatadas  y  el  diafragma  repelido  hacia  arriba  con 
las  visceras.  En  tales  condiciones  el  vientre  es  resistente  y  el  epi- 
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gastrio  prominente:  la  macicez  hepática  es  reemplazada  por  un 
sonido  timpánico  que  empieza  inmediatamente  abajo  del  apén¬ 
dice  xifoides;  el  límite  inferior  del  estómago  se  encuentra  8  á  12 
centímetros  más  abajo  del  ombligo.  Los  sujetos  que  presentan  ese 
estado  se  quejan  generalmente  de  eructos,  pirosis  y  de  una  sen¬ 
sación  de  malestar,  de  pesadez  en  el  hueco  del  estómago. 

Kn  la  enteroptosis  que,  como  se  sabe,  es  á  menudo  la  consecuen¬ 
cia  del  enflaquecimiento  del  vientre,  nótanse  modificaciones  com¬ 
pletamente  opuestas  á  las  que  caracterizan  la  plétora  abdominal. 
Dos  factores  desempeñan,  asimismo,  un  papel  importante  en  la  pa¬ 
togenia  de  la  enfermedad  de  Glénard:  tales  son  el  enflaquecimiento 
de  los  músculos  que  produce  el  vientre  caído  ó  lacio  y  los  trastor¬ 
nos  de  la  innervación  debidos  á  la  neurastenia. 

En  los  neurasténicos  del  sexo  masculino,  la  enteroptosis  va 
acompañada  á  menudo  de  un  descenso  del  diafragma  traducién¬ 
dose,  entre  otros  fenómenos,  por  pulsaciones  epigástricas  cardiacas 
(110  aórticas),  que  se  perciben  distintamente  examinando  al  enfer¬ 
mo  estando  éste  en  pie,  y  que  yo  considero  como  un  signo  cierto 
de  neurastenia.  En  la  mujer,  cuyo  diafragma  se  halla  situado  más 
arriba,  no  se  encuentra  sino  raras  veces  este  signo  particular. 

Aun  cuando  la  enteroptosis  no  sobrevenga  apenas  sino  después 
de  la  pubertad,  la  predisposición  hereditaria  desempeña  —  según 
mis  observaciones — un  papel  importante  en  la  etiología  de  esa  for¬ 
ma  morbosa,  que,  por  esta  razón,  me  inclino  á  considerar  como 
un  signo  de  degeneración. 

La  plétora  abdominal  y  la  enteroptosis  constituyen  dos  estados 
diametralmente  opuestos,  de  ahí  que  se  comprenda  por  qué  su 
tratamiento  debe  ser  absolutamente  distinto.  Así,  por  ejemplo, 
en  la  plétora  abdominal  se  instituirá  un  régimen  destinado  á  ha¬ 
cer  enflaquecer  al  sujeto,  recurriéndose  al  mismo  tiempo  á  los  pro¬ 
cedimientos  sudoríficos,  á  los  purgantes,  al  ejercicio  físico  En 
cambio,  en  los  casos  de  enteroptosis.  será  cuestión,  sobre  todo,  de 
prescribir  una  alimentación  abundante,  susceptible  de  hacer  en¬ 
gordar  al  paciente;  además,  se  le  hará  llevar  un  cinturón  para 
sostener  el  vientre  y,  por  último,  110  se  descuidará  el  tratamiento 
de  la  neurastenia. 

Tratamiento  de  la  peritonitis  tuberculosa  por  la  paracentesis',  se¬ 
guida  de  una  insuflación  de  aire  en  la  cavidad  abdominal. — M.  J.  Du¬ 
ran  (de  Barcelona ). — Si  bien  el  resultado  de  la  laparotomía  en 
el  tratamiento  de  la  peritonitis  tuberculosa,  es  incontestablemente 
favorable,  la  verdad  es  que  no  hay  posibilidad  de  determinar  to¬ 
davía  con  exactitud  cuál  es  el  agente  que  interviene  para  asegu¬ 
rar  la  curación.  Con  todo,  por  el  estudio  de  las  numerosas  obser¬ 
vaciones  publicadas  sobre  la  materia,  llega  uno  á  convencerse  de 
que  hay  que  atribuir  á  la  acción  del  aire  sobre  la  serosá  perito- 
neal  la  mayor  parte,  por  no  decir  la  totalidad  del  efecto  obtenido, 
dado  que  el  contacto  del  aire  y  la  reacción  irritativa  que  provoca 
sobre  el  peritoneo  son  nocivos  para  el  bacilo  tuberculoso. 
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Siendo,  pues,  el  contacto  del  aire  lo  que  constituye  el  factor 
curativo  de  la  inflamación  del  peritoneo,  compréndese  que  no  ha¬ 
ya  necesidad  de  practicar  el  seccionamiento  abdominal  para  ob¬ 
tener  la  curación,  sino  que  baste,  una  vez  el  exudado  eliminado 
por  medio  de  la  paracentesis,  con  hacer  insuflación  de  aire  en  la 
cavidad  peritoneal,  de  manera  que  toda  la  superficie  serosa  quede 
como  bañada  por  ese  fluido  durante  cierto  lapso  de  tiempo. 

Los  éxitos  favorables  que  pueden  registrarse  en  pro  de  ese  proce¬ 
dimiento,  demuestran  que  en  todos  los  casos  de  peritonitis  tubercu¬ 
losa  con  derrame,  la  operación  de  preferencia  consiste  en  la  insufla¬ 
ción  abdominal  y  no  en  la  laparotomía,  considerada  erróneamente 
hoy  día,  como  el  único  medio  terapéutico  positivamente  activo. 

Existen  excelentes  razones  para  creer  que  en  la  peritonitis  tuber¬ 
culosa  crónica,  de  forma  seca,  la  insuflación  de  aire  produciría  los 
mismos  resultados  satisfactorios  que  se  obtienen  con  la  laparotomía. 

Por  otra  parte,  ciertos  hechos  tienden  á  demostrar  que  la  insu¬ 
flación  podría  ser  igualmente  útil  eu  los  casos  de  exudados  peri- 
toníticos  ó  tuberculosos,  de  índole  simplemente  inflamatoria. 

Tratamiento  sin  inmovilización  completa  y  con  masage  inmediato 
de  fracturas  cuyos  fragmentos  son  naturalmente  movibles. — M.  Lu¬ 
cas  ChampionnierE. — Teíigo  ya  demostrado  que  la  movilización 
y  el  masage  realizan  la  condición  más  favorable  para  la  formación 
del  callo.  Esta  ley  general,  cuya  aceptación  puede  presentar  al¬ 
guna  dificultad,  por  lo  que  respecta  á  las  fracturas  en  que  los  frag¬ 
mentos  se  hallan  inmovilizados  ó  son  poco  movibles,  reviste  con 
todo  verdadera  exactitud  en  cuanto  á  ciertas  fracturas  cuyos  frag¬ 
mentos,  sumamente  movibles,  no  tienen  una  gran  tendencia  á  ser 
definitiva  la  deformación  que  constituyen. 

Las  fracturas  más  curiosas  bajo  este  concepto,  son  las  de  la  cla¬ 
vícula,  las  del  húmero  en  la  parte  superior  y  en  la  parte  inferior, 
y  todas  las  fracturas  del  codó.  Estas  fracturas  pueden  ser  tratadas 
sin  aparato  inmovilizador  y  con  una  movilización  y  un  masage 
cotidianos. 

Así  es  como  yo  he  procedido  en  gran  número  de  fracturas  de 
la  clavícula.  Entre  los  casos  más  curiosos  de  este  género,  mencio¬ 
naré  el  de  un  ciclista  de  profesión  que,  tratado  con  un  simple  ca¬ 
bestrillo  movilizado  á  partir  del  primer  día  y  amasado,  ha  podido 
reanudar  sus  carreras  ordinarias  con  una  clavícula  perfectamente 
sólida  á  los  veintiún  días  de  su  accidente. 

Los  hechos  relativos  á  las  fracturas  de  la  extremidad  superior  y  de 
la  extremidad  inferior  del  húmero,  no  son  menos  interesantes  y  dan 
resultados  aun  mejores,  si  se  comparan  con  los  deplorables  efectos 
producidos  por  los  métodos  acostumbrados  de  inmovilización. 

SECCION  DE  TERAPEUTICA.  V 

Tratamiento  de  la  coqueluche  (tos  ferina),  por  medio  de  las  inyec¬ 
ciones  de  suero  de  ternera  vacunada.  —  M.  Violi  (de  Constanti- 
nopld).  —  Desde  hace  algunos  años,  cierto  número  de  prácticos, 
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concibió  la  idea  de  aplicar  la  vacunación  al  tratamiento  de  la  co¬ 
queluche  (V.  Semana  Médica ,  1895,  p.  98).  Pues  bien,  me  lia  pare¬ 
cido  que  la  inoculación  de  linfa,  practicada  por  escarificaciones  ó 
picaduras  durante  la  evolución  de  la  enfermedad,  podía  presentar 
acaso  algiín  peligro  para  los  enfermitos. 

La  fiebre  que  se  produce  del  séptimo  al  noveno  día  después  de 
la  operación  puede  influir,  en  efecto,  de  una  manera  nociva,  sobre 
el  estado  general  del  sujeto,  y  hasta  en  ocasiones  puede  predis¬ 
ponerle  á  las  flegmácias  de  los  órganos  de  la  respiración,  que  con 
tanta  frecuencia  vienen  á  complicar  la  tos  ferina.  Yo  he  partido 
del  supuesto  de  que  si  la  vacunación  ejerce  una  acción  sobre  esta 
enfermedad,  esto  debe  ser  debido  á  los  gérmenes  patógenos  de  la 
vacuna  inoculada  liipodérmicamente  ynoá  la  hipertermia  que  ésta 
puede  provocar. 

He  buscado,  pues,  el  medio  de  introducir  en  el  organismo,  por 
la  vía  subcutánea,  una  substancia  que  contuviese  elementos  va- 
cunógenos  y  que  no  pudiera  producir  ninguna  lesión  local.  He 
creído  que  el  suero  de  una  ternera  habría  de  llenar  estas  condi¬ 
ciones,  con  tal  que  la  preparación  fuese  practicada  asépticamente 
y  que  se  conocieran  bien  las  dosis  que  de  la  misma  pueden  ser 
toleradas  en  general,  y  por  cada  enfermo  en  particular. 

Al  efecto,  fueron  vacunadas  varias  terneras  reconocidas  como 
perfectamente  sanas.  Algunos  días  después,  se  les  tomo  á  cada 
una  próximamente  3  litros  de  sangre,  que  dieron  con  poca  diferen¬ 
cia  400  gramos  de  suero,  el  cual  suero  fué  distribuido  en  frascos 
esterilizados  de  5,  10,  15  y  20  c.  c. 

Una  vez  recogido  el  suero,  empecé  las  inoculaciones  en  el  hos¬ 
pital  internacional  San  Jorge,  en  niños  cuya  edad  variaba  de  tres 
semanas  á  diez  y  seis  años.  La  primera  serie  de  experimentos 
tuvo  lugar  el  mes  de  Junio;  se  suspendió  la  operación  durante 
los  grandes  calores  del  mes  de  Agosto,  para  reanudarla  el  mes  de 
Septiembre.  Las  inoculaciones  eran  siempre  practicadas  entre  el 
duodécimo  y  el  vigésimo  octavo  día  de  1a.  enfermedad,  en  la  época 
en  que  los  accesos  de  tos  eran  particularmente  violentps  y  cuando 
toda  la  medicación  interna  había  fracasado.  Eran  inyectados  cada 
vez  de  4  á  20  c.  c.  de  suero. 

Sobre  78  niños  así  inoculados,  los  resultados  obtenidos  fueron 
buenos:  los  accesos  disminuyeron  de  intensidad  y  hasta  á  menudo 
desaparecieron  ocho  á  diez  horas  después  de  la  primera  inocula¬ 
ción;  solo  cuatro  niños  se  mostraron  rebeldes  al  tratamiento;  otros 
cuatro,  que  habían  tenido  reincidencia,  fueron  inoculados  de  nue¬ 
vo  y  curaron. 

Añadiré,  terminando,  que  estas  inyecciones  han  sido  siempre 
inofensivas  y  no  han  producido  nunca  complicación  alguna. 

Indicaciones  terapéuticas  del  masage  del  abdomen. — M.  Cautru 
(de  París). — Por  una  serie  de  experimentos  basados  en  el  análi¬ 
sis  del  jugo  gástrico,  he  llegado  á  demostrar  que  el  masage  abdo¬ 
minal  actúa  de  una  manera  eficaz  sobre  las  glándulas,  sobre  la 
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musculosa,  sobre  los  nervios  del  estómago,  que  facilita  la  diges¬ 
tión,  regularizándola  y  apresurando  la  evacuación  gástrica  en  los 
enfermos  atacados  de  atonía  del  músculo  estomacal.  Pero  el  es¬ 
tudio  de  la  acción  del  masage  abdominal  sobre  la  circulación,  me 
lia  probado  que  se  puede  considerar  este  medio  terapéutico  como 
un  regulador,  á  la  larga,  de  la  presión  sanguínea  y  por  consiguien¬ 
te,  de  la  economía  entera:  regulariza  las  orinas  en  cantidad  y  en 
calidad;  regulariza  igualmente  el  peso  de  los  enfermos  normali¬ 
zando  la  absorción  intestinal. 

El  masage  del  vientre,  sea  cual  fuere  la  afección  por  la  cual  se 
practique,  debe  principalmente  sus  buenos  efectos,  á  su  acción 
sobre  la  circulación  de  la  sangre.  Las  diferentes  indicaciones  del 
masage  abdominal  se  deducen,  por  lo  demás,  de  esa  misma  acción. 

Empleado  en  las  dispepsias,  actúa  particularmente  bien  sobre 
la  forma  congestiva  dé  las  gastritis  (hiperpepsia  cloroorgánica), 
que  tan  á  menudo  van  acompañadas  de  crisis  violentas;  da  igual¬ 
mente  buenos  resultados  en  la  hipopepsia  y  en  la  apepsia  con  ex- 
treñimiento  ó  diarrea  crónicas. 

Cuanto  á  las  afecciones  intestinales,- se  recurrirá  al  masage  en  el 
extreñimiento,  en  las  diarreas  crónicas,  en  la  enteritis  mucomem- 
branosa,  pero  también  en  la  enteritis  crónica  que  se  encuentra 
particularmente  en  los  antiguos  dispépticos,  y  en  las  personas  que 
comen  mucho,  enteritis  caracterizada  por  un  dolor  ordinariamen¬ 
te  sordo,  situado  sobre  el  trayecto  del  intestino  grueso  y  debido  á 
la  inflamación  simple  de  la  mucosa  ó  á  una  linfagitis  séptica,  con 
ó  sin  hinchazón  de  los  ganglios  de  la  región  atacada.  Esta  linfa¬ 
gitis,  en  un  período  avanzado,  puede  complicarse  con  plastrón  pe- 
ritonítico  y  con  supuración;  como  es  natural,  el  masage  no  debe 
emplearse  sino  en  el  primer  período  de  esta  afección. 

También  presta  buenos  servicios  el  masage  en  los  niños  dispép¬ 
ticos,  á  condición  de  que  sea  empleado  con  mucha  suavidad,  en 
atención  á  que  los  enfermitos  se  fatigan  con  él  en  los  comienzos; 
alejando  ó  dislocando  los  productos  tóxicos  contenidos  en  el  in¬ 
testino,  puede  dar  lugar  á  accesos  de  infección  general  que  hay 
que  hacer  desaparecer  antes  de  continuar  el  tratamiento.  La  al¬ 
buminuria  de  origen  gástrico,  no  constituye  una  contraindicación 
del  masage  abdominal. 

Finalmente,  el  masage  del  abdomen  es  también  muy  útil  en  los 
casos  de  hipertrofia  congestiva  del  hígado,  en  la  nefroptosis,  en 
el  puerperio  para  auxiliar  la  involución  del  útero,  y  después  de 
ciertas  operaciones  quirúrgicas  (ovariotomía,  histerectomía). 

EEVJST &  PE  L£  PEE E£TE£NJEE£ 

La  organoterapia.— Sus  aplicaciones  en  la  medicina. — La  Tera¬ 
péutica  contemporánea  enriquece  su  arsenal  día á  día.  Entre 
las  conquistas  de  que  más  puede  vanagloriarse,  figuran,  á  no 
dudarlo,  las  que  le  ha  proporcionado  la  organoterapia.  En 
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efecto,  el  nuevo  recurso  ofrece  la  garantía  de  su  eficacia,  de¬ 
duciéndola  de  los  conocimientos  adquiridos  sobre  las  pertur¬ 
baciones  que  la  nutrición  celular  sufre,  influenciada  por  los 
múltiples  procesos  patológicos. 

Su  objetivo  principal  es,  la  reconstitución  de  las  celdas  vi¬ 
vas  de  nuestros  diversos  tejidos,  cuando  ellas  lian  sido  más  ó 
menos  seriamente  alteradas  en  su  textura  y  estructura.  De¬ 
volver,  pues,  á  los  órganos  sus  elementos  celulares,  ó  substi¬ 
tuir  con  elementos  vivos  aquellos  que  fueron  destruidos,  es 
ciertamente  un  bello  ideal  que  parece  realizarse  cuando  hace¬ 
mos  ingerir  por  las  diversas  vías  de  absorción,  elementos  or¬ 
ganizados  bastantes  para  la  reparación  de  nuestros  órganos. 

El  ilustre  Brown  Sequard,  penetrado  de  estas  ideas,  acon¬ 
sejaba  la  inyección  de  solución  de  espermina,  le  llamaremos 
así, preparada  á  expensas  de  la  glándula  espermática.  A  su 
ejemplo,  han  seguido  los  terapeutistas  aconsejando  prepa¬ 
rados  farmacéuticos  de  la  glándula  tiroides,  de  los  ovarios, 
de  la  próstata,  de  la  médula  de  los  huesos,  y  algunos  otros 
que  recuerdan  más  ó  menos  la  composición  de  la  substan¬ 
cia  cerebro-medular. 

Dentro' de  este  ideal,  encontramos  señalada  en  los  Archi¬ 
vos  generales  de  medicina ,  una  nueva  indicación  para  el 
tratamiento  del  impaludismo,  por  la  ingestión  de  bazo  y  mé¬ 
dula  huesosa  de  buey,  propuesta  por  el  Dr.  Critzman  y  pre¬ 
sentada  á  laxAcademia  de  Medicina  de  París,  por  el  profesor 
Brouardel.  La  idea  teórica  que  lo  ha  guiado,  reposa  sobre 
el  papel  del  bazo  en  la  formación  de  glóbulos  blancos,  cuya 
importancia  es  capital  en  la  defensa  del  organismo  contra 
toda  invasión  microbiana  y  principalmente  contra  la  de  los 
hematozoarios  del  impaludismo. 

En  las  afecciones  malarianas,  es  el  bazo  el  que  neutra¬ 
liza  y  aun  destruye  los  hematozoarios,  á  los  que  les  sirve  ' 
como  medio  de  reparación.  En  el  impaludismo  crónico,  el 
bazo  se  esclerosa;  la  pulpa  espléuica,  la  parte  activa,  es  so¬ 
focada  por  la  producción  del  tejido  escleroso  y  su  papel  se 
encuentra  debilitado  ó  suprimido.  Critzman  tuvo,  pues,  la 
idea  de  administrar  la  pulpa  de  bazo,  asociándola  á  la  mé¬ 
dula  huesosa,  en  la  que  las  lesiones  del  impaludismo  son 
casi  tan  manifiestas  como  las  del  bazo.  Ha  hecho  tomar  á 
sus  enfermos,  cincuenta  gramos  de  bazo  de  buey  crudo,  ma¬ 
chacado,  cubierto  con  yema  de  huevo,  y  diez  gramos  de  mé¬ 
dula  huesosa  de  buey.  Ha  obtenido  muy  buenos  resultados 
en  algunos  casos  de  impaludismo  crónico,  en  los  que  había 
fracasado  la  medicación  habitualmente  usada.  En  un  perío- 
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do  de  tiempo,  variando  de  quince  días  á  un  mes,  el  estado 
general  se  modifica;  el  enflaquecimiento,  las  palpitaciones, 
el  edema  peri-maleolar,  todos  los  signos,  en  fin,  de  la  ca¬ 
quexia,  lian  cedido  y  la  mejoría  ha  sido  manifiesta.  La  idea 
de  hacer  ingerir  á  un  enfermo  atacado  de  un  órgano  dado, 
el  mismo  órgano  sano  de  un  animal,  ya  había  sido  indicada 
hace  mucho  tiempo  por  el  profesor  Piorry. 

En  nuestro  concepto,  la  aplicación  de  este  precioso  recur¬ 
so,  se  motiva  por  el  desorden  que  en  el  sistema  hemático  se 
produce,  cuando  la  infección  por  las  plasmodias  de  Laverán 
destruyen,  desorganizan  las  hemácias  y  favorecen  la  leucé- 
mia  fagocitócica.  Los  elementos  blancos  de  la  sangre,  como 
se  sabe,  se  aumentan  en  estos  enfermos,  para  apropiarse  los 
cuerpos  pigmentados  que  constituyen  fundamentalmente 
las  plasmodias  en  sus  diferentes  formas,  como  si  intentaran 
librará  los  cuerpos  rojos  de  la  sangre  del  enemigo  que  los 
invade.  Esta  lucha  contra  los  parásitos  inutiliza  un  gran  nú¬ 
mero  de  leucocitos,  y  no  pocas  veces  acontece,  que  éstos  son 
insuficientes  para  neutralizar  las  flagelas.  Venir,  pues,  en 
auxilio  del  organismo,  proporcionándole  nuevos  elementos 
globulares  dotados  de  las  propiedades  fagocitócicas  que  tie¬ 
nen  los  leucocitos,  equivale  á  reforzar  la  defensa  que  el  or¬ 
ganismo  hace  contra  la  infección.  Esto  es  lo  que  se  consigue 
con  la  organoterapia,  utilizando  la  pulpa  esplénica  y  la  mé¬ 
dula  de  los  huesos,  ricamente  dotados  de  los  mencionados 
elementos,  y  es  así  como  se  justifica  esta  nueva  aplicación 
de  la  organoterapia  para  combatir  el  impaludismo. 

Tal  es  la  explicación  que  nosotros  le  damos  á  la  recomen¬ 
dación  que  el  autor  hace. — R .  L . 

Tratamiento  del  bubón  chancróso. — (Berdal).  Para  aplicar  es¬ 
te  tratamiento  se  deben  distinguir  dos  períodos. 

Si  el  bubón  está  en  vías  de  supuración,  pero  no  presenta  colec¬ 
ción  manifiesta,  se  puede  intentar  un  método  abortivo.  Dos  son 
los  recomendados  con  este  objeto:  el  de  las  inyecciones  intersti¬ 
ciales  y  el  de  la  punción  seguida  de  inyección  de  nitrato  de  plata. 

En  el  primer  caso,  después  de  haber  hecho  la  antisepsia  minu¬ 
ciosa  de  la  región,  tomando  el  tumor  entre  los  dedos  índice  y  pul¬ 
gar  de  la  mano  izquierda,  de  manera  que  quede  bien  fijo,  se  le  pica 
con  una  aguja  de  Pravaz  previamente  esterelizada  y  se  inyectan 
suavemente  15  á  20  gotas  de  la  solución  siguiente: 

Benzoato  de  mercurio . . . 1  gramo 

Cloruro  de  sodio .  o  gr.  50  • 

*  Agua .  . 200  gramos 

Se  aplica  un  vendaje  ligeramente  compresivo  y  se  ordena  al 
enfermo  el  reposo  absoluto. 
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Esta  inyección  aumenta  al  principio  los  fenómenos  inflamato¬ 
rios  y  hasta  se  produce  la  fluctuación,  pero  todo  se  calma  al  cabo 
de  algunos  días,  y  en  ciertos  casos,  el  exudado  se  reabsorbe,  la 
absorción  se  frustra  y  el  bubón  continúa  su  período  evolutivo.  Se 
ha  empleado  de  la  misma  manera  el  éter  iodoformado  (o,  5  á  1 
centímetro  cúbico),  el  agua  fenicada  al  2  por  100  (20  gotas),  el 
sublimado  al  1  por  200  (15  á  20  gotas),  pero  todos  estos  produc¬ 
tos  son  inferiores  al  benzoato  de  mercurio. 

Cuando  se  quiere  emplear  el  segundo  método,  punción  é  inyec¬ 
ción  de  nitrato  de  plata,  se  puede  anestesiar  la  región,  sea  con  el 
cloruro  de  etilo,  sea  con  cocaina,  después,  con  un  bisturí  recto, 
se  incindeel  bubón  perpendicularmente  á  la  arco  crural,  y  se  re¬ 
tira  el  instrumento  haciendo  una  incisión  de  4  á  5  milímetros  de 
longitud  á  lo  más. 

En  seguida  se  extrae  el  pus  con  auxilio  de  la  sonda  acanalada, 
y  se  inyecta  en  el  bubón  un  centímetro  cúbico  de  nitrato  de  plata 
al  2  por  100. 

Manteniendo  el  nitrato  de  plata  inyectado,  se  coloca  sobre  la 
herida  gasa  iodofórmica  y  algodón  hidrófilo  comprimidas  ligera¬ 
mente  con  el  vendaje  y  ordenando  el  reposo  en  la  cama. 

Como  consecuencia  de  esta  intervención  se  produce  una  supu¬ 
ración  abundante  de  dos  ó  tres  días  de  duración.  (Ea  curación 
debe  cambiarse  diariamente.)  El  pus  se  vuelve  seroso  y  la  cura¬ 
ción  se  consigue  en  poco  tiempo. 

Cuando  el  bubón  ha  entrado  enteramente  en  la  vía  de  supura¬ 
ción,  cuando  existe  una  colección  más  ó  menos  abundante  de  pus, 
se  podrá  emplear  uno  de  los  métodos  siguientes: 

A)  Punción  con  un  trocar,  lavado  de  la  herida  con  agua  fénica- 
da  al  uno  por  veinte  é  inyección  de  éter  iodofórmico  recientemen¬ 
te  preparado: 

Eter  sulfúrico . 50  gramos 

Iodoformo .  5  ,, 

Déjese  salir  lentamente  el  éter  iodofórmico  manteniendo  una 
pequeña  porción  en  la  herida:  compresión  y  reposo.  La  curación 
debe  ser  cambiada  á  los  304  días  y  reemplazada  por  otra  que  se  le¬ 
vantará  á  los  8  días.  Ordinariamente  en  este  período  se  ha  conse¬ 
guido  la  perfecta  curación. 

B)  Incisión  con  un  bisturí;  barnizar  la  herida  con  cloruro  de 
zinc  al  1  por  10;  introducir  en  la  misma  una  mecha  de  gasa  io- 
dofonnada;  cubrirla  con  varios  dobleces  de  tarlatana  humedeci¬ 
da  de  agua  fenicada  al  1  por  100  ó  de  sublimado  al  1  por  1,000  y 
recubrir  el  todo  con  tafetán  engomado  ó  una  tela  impermeable. 
Vendaje  de  ouate  ligeramente  compresivo  y  reposo  en  cama. 

La  curación  debe  renovarse  cada  dos  días.  Desde  que  la  supura¬ 
ción  se  ha  agotado,  se  reemplaza  la  curación  húmeda  por  una  al 
salol  ó  al  iodoformo.  a 

Es  necesario  tener  en  cuenta  que  en  todas  estas  curaciones  se 
recomienda  la  más  rigurosa  antisepsia. 
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CONTRIBUCION  AL  ESTUDIO  DE  LOS  SARCOMAS  MIEL03DES 

Por  ki,  Dr,  j.  Mesa  y  Gutiérrez. 


Vamos  á  relatar  dos  casos  de  estas  neoplasias,  que  nos 
servirán  para  discurrir  acerca  de  sus  particularidades  de 
estructura,  por  una  parte,  y  por  otra,  acerca  de  los  medios 
de  que  disponemos  para  el  diagnóstico  histológico  de  los 
tumores. 

El  hecho  primero  es  relativo  á  un  individuo  de  unos  40 
años,  de  raza  indígena,  que  entró  al  hospital  de  San  An¬ 
drés,  afectado  de  un  tumor  en  el  antebrazo  izquierdo.  La 
producción,  muy  grande,  envolvía  el  puño  y  el  tercio  infe¬ 
rior  del  antebrazo,  como  en  un  manguito,  y  presentaba  una 
gran  tuberosidad  abollada  del  lado  radial.  Había  venido 
desarrollándose  en  el  transcurso  d*e  dos  años;  era  blanda, 
inmóvil,  pareciendo  arraigada  en  los  huesos;  impedía  los 
movimientos  de  los  músculos  del  antebrazo,  especialmente 
de  los  extensores;  la  mano  estaba  contraída,  con  los  dedos 
en  semiflexióu.  La  piel  que  revestía  al  neoplasma  era  ad- 
herente,  restirada,  lisa  y  mal  nutrida,  ulcerada  en  una  bue¬ 
na  extensión  hacia  la  cúspide  de  la  tuberosidad,  en  donde 
había  una  superficie  carnosa,  lisa,  sangrante,  por  la  que  se 
producían  hemorragias  con  frecuencia. 

Ningún  antecedente  propio  ó  de  familia  refería  el  eufer- 
.1110,  que  pudiera  relacionarse  con  el  padecimiento  actual. 
No  había  recuerdo  de  traumatismo  anterior.  Tampoco  re¬ 
sonancia  de  dicho  padecimiento  sobre  la  salud  general,  ni 
metástasis  en  los  ganglios  de  la  raíz  del  brazo. 

El  diagnóstico  de  sarcoma  de  los  huesos  del  antebrazo  se 
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imponía  claramente.  Fue  amputado  el  segmento  de  miem¬ 
bro  por  los  Dres.  González  y  Hacías,  y  el  operado  curó  sin 
accidentes. 

La  pieza  anatómica,  conservada  en  nuestro  Museo,  y  de 
la  que,  reducida  á  la  mitad  de  su  tamaño,  da  idea  la  lámina 
adjunta  núm.  VII,  presenta  los  caracteres  ya  mencionados. 
Seccionada  hasta  la  profundidad,  por  su  parte  media  y  más 
prominente,  ofrece  los  detalles  siguientes:  la  superficie  de 
sección  es  blanca,  carnosa,  blanda,  interrumpida  por  quis¬ 
tes  de  contenido  gelatinoso,  rojo  en  unos,  opalino  y  trans¬ 
parente  en  otros,  lo  que  da  al  conjunto  un  aspecto  jaspeado 
particular.  Profundamente  se  encuentra  una  excavación- 
más  grande,  anfractuosa,  llena  de  coágulos  y  de  detritus. 
En  el  fondo  de  esta  excavación  se  ven  restos  del  radio,  cuya 
epífisis  fue  destruida;  en  la  porción  de  diáfisis  que  se  ve, 
así  como  en  los  músculos,  tanto  extensores  como  flexores, 
hay  nodulos  neoplásicos. 

El  estudio  histológico  de  este  tumor  demostró  en  él  un 
sarcoma  de  mieloplaxias.  Los  detalles  de  forma  y  arreglo 
de  los  elementos  que  lo  componen,  son  evidentes  en  la  lámi¬ 
na  núm.  VIII,  tomada  de  una  de  mis  preparaciones.  Se  ven 
ahí,  en  M.,  las  celdillas  gigantes  características,  que  dan  su 
calificativo  al  tumor;  están  en  medio  de  una  masa  compues¬ 
ta  de  pequeñas  celdillas  redondas,  C.,  y  de  celdillas  fusifor¬ 
mes,  F.,  y  disociando  á  estos  diversos  elementos,  hay  hemo¬ 
rragias  intersticiales,  H.,  en  las  que  la  sangre  extravasada 
comienza  á  sufrir  las  transformaciones  que  dan  lugar  á  ma¬ 
sas  gelatinosas,  como  la  señalada  en  D.,y  que  ya  notamos 
en  el  estudio  macroscópico  de  la  pieza. 

Omito,  por  brevedad,  la  descripción  microscópica  de  las 
alteraciones  de  la  piel,  de  los  músculos  y  del  hueso,  en  la 
vecindad  del  tumor;  alteraciones  que  son  las  comunes  y  no 
presentan  interés.  El  mismo  tumor  descrito  es  un  ejemplar 
común  de  los  de  su  especie,  y  no  valdría  la  pena  de  ocu¬ 
parnos  de  él,  si  no  hubiera  de  servirnos  de  contraste  para 
el  otro  caso  que  aquí  presentamos,  y  cuya  historia  patoló¬ 
gica  es  algo  rara.  Pero  antes  de  pasar  al  estudio  de  este  úl¬ 
timo,  parécenos  útil  recordar,  aunque  sea  muy  brevemente, 
algunos  detalles  generales,  de  los  sarcomas  mieloides. 

Estos  neoplamas  son  propios  de  los  huesos,  entre  los  que 
tienen  sus  predilectos,  los  maxilares,  y  más  el  inferior.  Pero 
no  son  exclusivos  del  esqueleto;  se  les  ha  visto  en  la  mami¬ 
la.  Tienen  por  punto  de  partida,  la  médula  huesosa,  ó  el 
periostio;  se  desarrollan  rápidamente,  volviéndose  lobula- 
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dos,  por  metástasis  locales,  y  causando  más  estragos  por  su 
crecimiento  destructor,  que  por  su  malignidad  escasa.  Ani¬ 
quilan  los  huesos  en  que  nacieron;  desalojan,  comprimen  é 
inutilizan  órganos  vecinos,  más  ó  menos  importantes,  álce- 
ran  la  piel  que  los  reviste;  pero  110  suelen  infectar  la  econo¬ 
mía,  ni  reproducirse  después  de  extirpados  completamente, 
y  cuando  esto  último  sucede,  el  nuevo  tumor,  aunque  sarco¬ 
ma,  ya  no  es  copia  fiel  del  primitivo,  y  generalmente  carece 
de  celdillas  gigantes.  Parece,  pues,  que  tales  elementos,  son 
garantía  de  cierta  benignidad  relativa. 

Los  sarcomas  mieloi des,  caracterizados  histológicamente, 
como  todos  los  sarcomas,  por  la  aglomeración  de  elementos 
derivados  de  los  embrionarios  del  tejido  conjuntivo,  están 
compuestos  por  lo  menos,  de  dos  y  generalmente  de  más  es¬ 
pecies  de  celdillas.  Por  una  parte,  entran  en  su  constitución, 
las  inieloplaxias  que  los  especifican,  y  por  otra,  algunas  ó 
varias  de  las  especies  siguientes:  celdillas  redondas,  celdi¬ 
llas  fusiformes  3^  ramificadas,  en  mayor  ó  menor  cantidad, 
siempre  más  abundantes  que  las  celdillas  gigantes,  cuyo 
volumen  suele  contrarrestar,  su  relativa  escasez. 

Las  celdillas  gigantes  de  los  sarcomas,  ofrecen  detalles 
de  estructura,  que  permiten  definirlas  y  distinguirlas  de  las 
de  los  granulomas  infecciosos,  notablemente  de  las  del  tu¬ 
bérculo.  vSon  elemento  de  tamaño  variable,  pero  siempre 
muy  grande,  de  protoplasma  abundante,  que  toma  bien 
los  colores,  limitado  por  un  simple  contorno  más  ó  menos 
sinuoso,  á  veces  con  prolongaciones  irregulares.  Los  nú¬ 
cleos,  muy  numerosos,  pequeños,  ovoideos  ó  redondos,  sin 
nucléolos,  se  agrupan  en  la  parte  central  de  la  celdilla,  de¬ 
jando  libre  la  periferia.  En  tanto  que,  en  la  celdilla  gigan¬ 
te  tuberculosa,  los  núcleos  forman  una  corona  periférica 
incompleta,  y  el  centro  de  la  celdilla,  libre,  está  en  vía  de 
necrosis  y  se  tiñe  mal. 

Los  elementos  de  que  hablamos  son  originarios,  de  pe¬ 
queñas  celdillas  embrionarias,  cuyo  núcleo  se  divide  3^  se 
multiplica,  sin  división  del  protoplasma,  ó  bien  son  repre¬ 
sentantes  atípicos  de  celdillas  normales,  de  la  médula  hue¬ 
sosa,  más  pequeñas  y  con  menos  núcleos. 

El  nombre  impropio  de  inieloplaxias,  placas  de  la  mé¬ 
dula,  dado  á  estas  celdillas,  y  por  extensión  á  las  de  los 
sarcomas,  es  debido  á  un  error  de  interpretación  de  su  imá- 
gen  microscópica,  que  hizo  creerlas  lameliformes.  Son  en 
realidad  sólidas,  globulosas,  como  puede  demostrarse  por 
cortes  en  serie. 
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Celdillas  gigantes  de  las  descritas  y  celdillas  pequeñas 
de  diversas  formas,  se  agrupan  irregularmente,  en  medio  de 
escasa  substancia  intercelular,  para  constituir  el  sarcoma, 
el  cual  es  notable  por  su  riqueza  vascular,  tan  abundante, 
que  lo  vuelve  pulsátil.  La  irrigación  sanguínea  se  efectúa 
merced  á  vasitos  de  formación  nueva,  de  pared  endotelial 
tan  delicada,  que  parece  á  veces  que  la  sangre  circula  en 
intersticios  limitados  por  las  celdillas  propias  del  tumor. 
Dichos  capilares  suelen  presentar  dilataciones  irregulares, 
verdaderos  lagos  sanguíneos. 

A  pesar  de  esos  medios  de  nutrición,  excesivos,  los  sar¬ 
comas  degeneran.  Las  porciones  mal  nutridas  del  tumor 
se  necrosan,  caen  en  detritus  ó  sufren  la  degeneración  mu¬ 
cosa  ó  la  hialina.  Por  poco  que  se  añada  á  esta  muerte  lo¬ 
cal,  1111  elemento  infeccioso,  piójeno,  se  forman  abscesos, 
generalmente  centrales,  pues  que  las  partes  mejor  alimen¬ 
tadas  de  la  neoplasia,  son  siempre  las  periféricas,  en  donde 
la  reproducción  celular  es  activa.  De  estos  abscesos  hemos 
visto  recientemente,  un  ejemplo  demostrativo,  en  un  gran 
sarcoma  que  había  destruido  por  completo,  1111  hueso  ilíaco: 
el  tumor  no  era  ya  más  que  una  basta  colección  purulenta, 
de  paredes  poco  gruesas. 

Hay  particularmente  un  modo  de  degeneración,  que  pa¬ 
rece  más  especial  de  estos  tumores.  Queremos  hablar  de  las 
hemorragias  y  de  sus  consecuencias.  Si  son  bien  conocidas 
y  temidas  por  los  clínicos,  ayudan  por  otra  parte  al  mi  oró¬ 
grafo,  para  establecer  con  más  seguridad,  su  diagnóstico. 

La  delicadeza  de  las  paredes  de  los  vasitos  neoformados, 
los  expone  mucho á  rupturas,  que  de  hecho  se  verifican,  dan¬ 
do  lugar  á  efusiones  sanguíneas  intersticiales,  más  ó  menos 
considerables,  cuya  suerte  ulterior,  merece  que  nos  detenga¬ 
mos  á  considerarla.  Sucede  que  las  celdillas  entre  las  cuales 
se  difunde  la  sangre,  aisladas  de  todo  medio  nutritivo,  pier¬ 
den  su  vitalidad,  y  forman  con  dicha  sangre,  masas  difusas 
en  las  que  desaparecen  primero,  la  forma  de  los  elementos, 
después  la  materia  colorante,  y  por  último,  el  líquido  plas¬ 
mático,  pasando  así  la  hemorragia  parenquimatosa  sucesi¬ 
vamente,  por  los  estados  de  quiste  sanguíneo,  de  masa  de 
apariencia  gelatinosa  y  de  masa  caseosa,  semejante  á  las 
de  las  gomas.  Esta  degeneración  puede  ser  más  ó  menos  ex¬ 
tensa;  puede  quedarse  estacionaria,  dando  lugar  por  ejem¬ 
plo,  á  la  formación  de  quistes,  de  contenido  semilíquido,  dé¬ 
bilmente  colorido. 

Asentados  los  datos  anteriores,  que  son  hechos  adquirí- 
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dos  por  la  observación,  paso  á  describirel  caso  segundo.  Una 
señora  de  poco  más  de  treinta  años,  comenzó  á  padecer,  hará 
unos  siete,  de  una  exoftalmía  unilateral,  acompañada  de 
agudas  neuralgias  intra-orbitarias.  El  ojo  izquierdo  era  ex¬ 
pulsado  gradualmente  hacia  abajo  y  afuera,  conservándose 
por  lo  demás,  intacta  su  estructura  y  normal  la  visión. 

Creyóse  al  principio  atacada  á  1a.  paciente  del  mal  de  Ba- 
sedow,  y  en  consecuencia  fue  atendida,  sin  éxito,  hasta  que 
un  especialista  diagnosticó  un  tumor  maligno  retro-ocular, 
aconsejando  la  no  intervención,  por  no  acelerar  el  desenla¬ 
ce  que  le  hacía  temer  su  pronóstico. 

Pero  pasaron  los  años  y  el  tumor  persistía  estacionario. 
Podía  sentírsele  hacia  el  gran  ángulo,  á  través  del  párpado 
superior;  era  blando,  fluctuante;  daba  más  bien  la  idea  de 
una  colección  quística.  El  ojo,  aunque  desalojado,  conser¬ 
vaba  su  agudez  visual  y  la  mayor  parte  de  sus  movimien¬ 
tos.  Los  dolores  intra-orbitarios  no  habían  desaparecido. 
No  había  señales  de  infección  general.  El  diagnóstico  de 
tumor  maligno  vacilaba. 

Consultado  entonces  el  Dr.  Ramos,  propuso  la  interven¬ 
ción  y  la  llevó  á  cabo  acertadamente.  Consideró  dicho  pro¬ 
fesor  que  110  era  indispensable  el  sacrificio  previo  del  ojo; 
así,  con  el  propósito  de  evitar,  si  era  posible,  semejante 
mutilación,  penetró  detrás  del  bulbo  ocular  y  de  la  cápsula 
de  Ténon,  á  través  de  una  incisión  practicada  en  el  párpado  . 
superior,  y  con  la  cucharilla  de  Volkmann  extirpó  el  neo¬ 
plasma  que  se  hallaba  implantado  en  la  parte  orbitaria  del 
frontal,  al  cual  destruía,  penetrando  en  el  seno  frontal. 

La  órbita  fué  canalizada;  la  herida  cicatrizó  sin  acciden¬ 
tes,  y  según  mis  noticias  ulteriores,  el  ojo  volvió  á  su  sitio, 
recobrando  completamente  sus  funciones,  y  la  paciente  es¬ 
tá  del  todo  restablecida.  No  ha  habido  reincidencia  al  cabo 
de  algunos  meses. 

El  neoplasma  extirpado,  poco  más  chico  que  un  huevo  de 
gallina,  era  quístico,  multilocular,  con  sus  cavidades  llenas 
de  líquido  albuminoso.  Las  porciones  sólidas  que  me  fue¬ 
ron  remitidas  para  su  estudio,  eran  fragmentos  irregulares, 
blandos,  deleznables,  de  un  aspecto  uniforme,  algo  semejan¬ 
te  al  del  queso.  Con  ellos  obtuve,  mediante  la  técnica  habi¬ 
tual,  preparaciones  coloridas,  cuyo  aspecto  es  el  que  describo 
en  seguida. 

Se  ve  con  el  microscopio,  en  toda  la  extensión  de  los  cor¬ 
tes — más  de  un  centímetro  cuadrado, — una  substancia  uni¬ 
forme,  de  aspecto  coloide,  que  toma  mal  los  colores  básicos. 
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En  medio  de  esta  substancia  bay  hemacias  no  degeneradas, 
agrupadas  en  estrías,  pequeñas  celdillas  redondas,  aisladas 
ó  formando  agrupaciones  muy  poco  numerosas,  y  por  últi¬ 
mo,  una  que  otra  celdilla  gigante.  Estos  últimos  elemen¬ 
tos,  de  los  que  solo  se  ven  dos  ó  tres  ejemplares  en  toda  la 
preparación,  se  hallan  de  preferencia  cerca  de  las  estrías 
sanguíneas.  Son  muy  grandes,  con  núcleos  muy  numero¬ 
sos,  ovoideos,  sin  nucléolos,  agrupados  hacia  el  centro  de  1a. 
celdilla,  cuyo  protoplasma  se  tiñe  bien.  (Véase  lalám.  IX). 

La  comparación  de  las  imágenes  obtenida  en  uno  y  en 
otro  caso,  es  el  mejor  argumento  en  pro  del  diagnóstico  de 
sarcoma  mieloide  para  el  segundo.  En  efecto,  las  celdillas 
gigantes  son  enteramente  comparables  y  del  tipo  de  las 
mieloplaxias,  y  las  celdillas  redondas  y  las  hemorragias  in¬ 
tersticiales  acaban  de  confirmar  la  idea.  Hasta  el  aspecto 
de  la  degeneración  es  igual,  como  se  puede  ver,  comparando 
la  zona  degenerada  en  la  lámina  núm.  VIII,  con  el  fondo  de  la 
preparación  en  la  lámina  núm.  IX.  Esta  forma  de  degene¬ 
ración  está  caracterizada  por  el  aspecto  coloide  y  la  ausen¬ 
cia  de  elementos  figurados.  En  cuanto  á  las  estrías  sanguí¬ 
neas,  unas  son  evidentemente  resultado  de  extravasacio¬ 
nes;  pero  otras,  en  las  que  las  hemacias  están  dispuestas  en 
cordoncitos  regulares,  parecen  más  bien  capilares  cuya  pa¬ 
red  degeneró. 

No  son  los  datos  microscópicos  los  únicos  que  abogan  por 
el  diagnóstico  de  sarcoma  mieloide  en  este  caso.  El  sitio  del 
tumor,  su  desarrollo  á  expensas  de  un  periostio,  su  benig¬ 
nidad  relativa,  su  aspecto  macroscópico  con  formaciones 
quísticas,  son  otros  tantos  datos  que  están  de  acuerdo  con 
la  interpretación  dicha. 

Lo  notable  de  este  ejemplar  es  su  marcha  lenta,  estacio¬ 
naria,  por  un  lado,  y  por  otro,  lo  avanzado  de  su  degenera¬ 
ción.  Parece  que  llegado  á  cierto  crecimiento,  cesó  la  for¬ 
mación  de  elementos  nuevos,  y  los  ya  existentes  fueron 
pereciendo  poco  á  poco;  pues  todos  los  fragmentos  extirpados 
presentan  el  aspecto  descrito,  y  en  ninguno  de  ellos  se  ven 
elementos  en  vía  de  formación  ó  nodulos  nuevos  de  neopla- 
cia.  De  modo  que  ésta  no  tenía  la  tendencia  á  persistir  y 
á  crecer  que  se  atribuye  á  todos  los  tumores. 

Es  notable,  por  último,  que  los  elementos  mejor  conser¬ 
vados  y  con  más  señales  de  vitalidad,  en  medio  de  la  masa 
degenerada,  sean  las  celdillas  gigantes.  Este  hecho  apo¬ 
yaría  la  tesis  del  papel  benéfico  de  grandes  fagocitos,  que 
ejercen  estos  elementos,  sin  destruir  la  otra  teoría  que  les 
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supone  un  papel  vaso-generador.  Pero  la  discusión  de  es¬ 
tas  proposiciones  me  llevaría  demasiado  lejos.  Y  por  otra 
parte,  el  papel  múltiple  de  las  celdillas  gigantes  en  la  eco¬ 
nomía,  en  diversas  afecciones,  es  una  cuestión  de  Patolo¬ 
gía  general,  á  la  que  actualmente  dedico  mi  atención,  para 
publicar  más  tarde  mis  estudios. 
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APLICACIONES  DEL  SUERO  FISIOLOGICO  DE  CABALLO 

E N  EL  TRATAMIENTO  DE  ALGUNAS  ENFERMEDADES  DE  LA  INFANCIA, 

Por  el  Dr.  F,  Vidal  Solares, 

Fundador  y  director  técnico  del  Hospital  de  niños  pobres  de  Barcelona 

(CONCLUYE) 

V  —  Elección  del  caballo. 

Técnica  para  obtener  el  suero  y  de  las  inyecciones 

DEL  MISMO, 

Dosis  y  efectos  locales. 

Elección  del  caballo.— La  primera  condición  que  debe  exi¬ 
girse  para  obtener  el  suero  fisiológico  de  caballo  en  buenas 
condiciones,  es  que  el  suero  provenga  de  un  animal  sano, 
de  5  á  7  años,  que  sea  sanguíneo  y  cuidado  como  convie¬ 
ne;  buen  régimen  alimenticio  é  higiénico,  tenerlo  en  liber¬ 
tad  en  la  caballeriza  y  pasearlo  diariamente. 

Es  en  estas  condiciones  en  las  que  se  encuentra  el  caballo 
llamado  «Recogido,»  de  7  años:  de  raza  andaluza,  entero, 
color  castaño,  y  que  pesa  457  kilos.  Es  un  regalo  del  Sr, 
Marqués  de  Marianao,  mi  cliente  y  miembro  del  Consejo 
de  administración  del  Hospital  de  niños  pobres  de  Barce¬ 
lona,  á  fin  de  que  la  sangre  de  este  caballo  nos  sirviese  pa¬ 
ra  nuestras  experiencias  clínicas. 

Técnica  de  las  inyecciones  del  suero  fisiológico  de  caballo „ 
—Es  absolutamente  igual  á  la  aconsejada  por  Roux^para 
el  suero  antidiftérico.  En  la  policlínica  del  Hospital  de  ni¬ 
ños  pobres ,  adonde  concurren  cuotidianamente  mas  de  180 
niños,  la  mayor  parte  de  ellos  afectados  de  raquitismo,  ane¬ 
mia,  gastro-enteritis,  enterocolitis,  etc.;  empleamos  la  je¬ 
ringa  de  Roux,  de  20  c.c.  de  capacidad,  provista  de  su  tubo 
de  goma.  Ea  jeringa  se  esteriliza  en  el  momento  mismo  de 


2SS 


DOCTOR  R.  VTDAD  SODARRS. 


asarla,  sumergiendo  todas  sus  piezas  en  el  agua  hirviendo, 
durante  cinco  minutos;  después  de  la  ebullición  se  le  deja 
enfriar,  para  que  el  suero  no  se  coagule,  en  seguida  se  ajus¬ 
tan  las  piezas  y  se  ve  si  funcionan  bien  ó  no  llenándola  de 
agua  esterilizada;  se  la  carga  de  suero  y  se  procede  á  la 
inyección,  haciendo  con  el  pulgar  y  el  í  ndice  de  la  mano  iz¬ 
quierda  un  gran  pliegue  de  la  piel  en  las  regiones  latera¬ 
les  del  vientre,  previamente  desinfectadas  con  una  solución 
de  sublimado  al  i  por  1,000,  y  tomando  la  jeringa  en  la 
palma  de  la  mano  derecha,  el  anular  y  el  pequeño  dedo 
la  sostienen  mientras  que  se  utiliza  el  medio,  el  índice  y 
el  pulgar  para  dirigir  bien  la  aguja  é  introducirla  en  la 
base  del  pliegue  de  la  piel,  en  un  sentido  un  poco  paralelo 
á  la  superficie  de  este  ultimo  y  no  muy  profundamente. 

De  esta  manera,  el  operador  no  tiene  necesidad  de  la 
ayuda  de  nadie  para  aplicar  la  inyección  desuero;  los  ser¬ 
vicios  de  alguno  pueden  utilizarse  para  impedir  los  movi¬ 
mientos  del  niño;  la  movilidad  del  abdomen  del  enfennito 
se  evitan,  por  la  flexibilidad  del  tubo  de  goma  que  está  in¬ 
terpuesto  entre  la  aguja  que  penetra  en  la  piel  y  la  jeringa. 

Se  inyecta  lenta  y  suavemente  la  cantidad  de  suero  fi¬ 
siológico  (de  3  á  io  c.  c.,  según  la  edad  del  niño),  dejando 
el  pliegue  de  la  piel,  y  se  observa  que  el  líquido  penetre 
en  los  tejidos  y  que  forme  cierta  elevación  variable  en  su 
volumen, según  la  cantidad  de  suero  normal  inyectada.  Una 
vez  extraída  la  aguja,  tenemos  la  costumbre  de  aplicar  en 
el  punto  en  donde  ha  sido  practicada  la  inyección,  un  poco 
de  algodón  hidrófilo  empapado  en  colodión  con  algunas  go¬ 
tas  de  aceite  de  ricino.  Para  inyectar  de  nuevo  el  suero, 
nos  conformamos  con  usar  una  nueva  aguja  previamente 
esterilizada. 

Después  que  ha  sido  inyectado  el  suero,  se  esterilizará 
de  nuevo  la  jeringa  y  sus  accesorios,  del  mismo  modo  que 
se  ha  hecho  antes  de  proceder  á  las  inyecciones  de  dicho 
líquido. 

Efectos  de  las  inyecciones  de  suero  fisiológico  de  caballo.— 
Fenómenos  locales  en  la  región  inyectada. — Kste  líquido  una 
vez  inyectado  bajo  la  piel,  se  observa  la  elevación  de  esta 
última,  en  relación  directa  con  la  cantidad  inyectada;  es¬ 
ta  especie  de  tumor  líquido,  es  respetada  por  nosotros.  Sin 
practicar  el  masaje,  se  nota  cierta  rubicundez  acompañada 
de  ligero  .dolor  á  la  presión,  y  alguna  vez,  comezón  que  dura 
algunas  horas  en  la  generalidad  de  los  casos.  En  diferen¬ 
tes  ocasiones  hemos  observado  una  lijera  tumefacción  en 
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algunos  de  los  ganglios  de  la  ingle,  la  cual  desaparece  á 
las  24  horas;  en  tres  casos  hemos  visto  producirse  un  edema 
en  el  punto  inyectado  y  en  las  regiones  inmediatas.  * 

La  cantidad  de  suero  inyectado  en  las  paredes  laterales 
del  abdomen,  no  provoca  gran  dolor.  A  fin  de  hacernos  una 
opinión  relativa  al  uso  del  suero  fisiológico  de  caballo,  co¬ 
menzaremos  por  certificar  que  durante  el  tratamiento  sero- 
terápico,  no  se  administra  ninguna  medicina  á  los  niños 
atacados  de  diversas  enfermedades.  La  dosis  que  hay  que 
emplear  de  este  nuevo  agente  terapéutico,  varía  según  la 
edad  y  la  resistencia  del  enfermito. 

Para  partir  de  una  base  fija,  recomendamos  comenzar 
por  una  inyección  de  3  c..  c.,  que  se  puede  repetir  cada  dos 
t  días  y  así  sucesivamente,  aumentando  la  dosis  ó  disminu¬ 
yéndola  según  la  reacción  que  se  produce  en  el  niño. 

La  manera  de  practicar  la  inyección  hipodérmica  del  sue¬ 
ro  fisiológico,  es  completamente  idéntica  á  la  del  suero  an- 
tidiftérico;  es  decir:  que  es  necesario  tener  cuidado,  como 
con  este  último,  de  observar  en  todas  las  manipulaciones 
y  utensilios,  la  antisepsia  más  rigurosa. 

Cada  estuche  contiene  tres  frascos  de  suero  de  5  c.  c., 
que  es  preciso  conservar  en  lugar  fresco  y  sin  abrirlos  hasta 
el  momento  de  llenar  la  jeringa  para  proceder  á  la  inyec¬ 
ción. 


VL— Preparación  del  suero  fisiológico 

DE  CABALLO 

EN  EL  HOSPITAL  DE  NIÑOS  POBRES  DE  BARCELONA. 

Indicaremos  la  manera  que  consideramos  como  1a.  mas 
lógica  y  la  más  práctica,  para  obtener  el  suero  sanguíneo 
en  las  condiciones  de  una  verdadera  asepsia,  que  es  de  ri¬ 
gor,  porque  dada  la  facilidad  con  la  cual  se  altera  este  li¬ 
quido,  es  muy  difícil,  por  no  decir  imposible,  que  una  vez 
infectado  por  cualquier  germen  microscópico,  podamos  im¬ 
punemente  separarnos  de  él  en  beneficio  de  una  esteriliza¬ 
ción  ulterior. 

El  plasma,  menos  la  fibrina,  constituye  el  suero,  liquido 
viscoso,  amarillento  cuando  es  puro,  y  rojizo  cuando  tiene 
en  suspensión  hemoglobina  (cuando  se  inyecta  rojizo  pro¬ 
duce  generalmente  abscesos  y  eritemas). 

La  densidad  del  suero  varía  entre  1,026  y  1,029,  y  una 
reacción  alcalina  más  franca  que  la  del  plasma,  lo  que  de¬ 
muestra  que  la  reacción  de  la  fibrina  se  acompaña  del  des- 
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prendimiento  de  substancias  con  reacción  básica.  El  líqui¬ 
do  contiene  entonces  una  especie  de  albuminatode  sosa,  que 
se  precipita  cuando  se  acidifica  débilmen  te  el  licor  con  ácido 
acético  (Declaux). 

Dada  la  naturaleza  particular  del  suero  y  de  su  acción 
terapéutica,  ni  el  método  de  Tyndall,  ni  la  larga  lista  de 
substancias  microbicidas,  pueden  asegurarnos  con  absoluta 
certidumbre,  destruir  estos  microorganismos,  conservando 
el  suero  al  mismo  tiempo  su  pureza  y  su  actividad  primi¬ 
tivas. 

Partiendo  de  este  principio,  que  el  animal  que  nos  procu¬ 
ra  su  sangre  tiene  una  salud  más  que  robusta,  y  que  en  su 
sangre  no  pulula  el  menor  elemento  extraño,  todos  nues¬ 
tros  esfuerzos  deben  consistir,  por  consiguiente,  en  evitar 
que  los  gérmenes  exteriores  invadan  este  terreno  virgen  y 
muy  bien  preparado  para  su  desarrollo. 

Se  comprende  claramente,  que  para  que  este  líquido  lle¬ 
gue  á  ser  infectado,  es  necesario  que  encuentre  los  gérme¬ 
nes  microscópicos  ó  en  el  recipiente  en  el  cual  se  le  coloca,  ó 
bien  en  el  aire  atmosférico,  si  no  se  evita  su  contacto.  Seña¬ 
lados  estosescollos,es  necesario  preocuparse  inmediatamen¬ 
te  de  evitarlos,  haciendo  uso,  por  una  parte,  de  recipientes  y 
otros  utensilios  perfectamente  esterilizados  para  operar  la 
sangría,  y  por  otra,  hacer  pasar  la  sangre  de  la  yugular  del 
caballo  al  frasco  que  recibe  la  sangre,  por  medio  de  un  tu¬ 
bo  de  cauchuc  que  impida  el  contacto  con  el  aire  atmosfé¬ 
rico. 

VIL— Material  necesario  para  recoger 

LA  SANGRE  DEL  CABALLO  EN  LAS  CONDICIONES  DE  ASEPSIA. 

Podemos  obtener  este  resultado  sin  recurrir  á  aparatos 
especiales,  que  son  siempre  de  un  precio  elevado,  general¬ 
mente  de  una  manipulación  difícil,  y  por  consiguiente,  ex¬ 
puestos  á  contratiempos  por  la  menor  negligencia. 

Las  botellas  destinadas  á  recoger  la  sangre,  deben  conte¬ 
ner  casi  un  litro,  tener  un  largo  cuello,  y  ser  de  vidrio  de 
buena  calidad,  para  que  no  sufran  ninguna  alteración  en  el 
momento  de  someterlas  á  la  temperatura  de  esterilización. 
Se  adapta  á  estas  botellas  un  tapón  de  cauchuc  con  dos  agu¬ 
jeros,  provistos  cada  uno  de  ellos  de  un  pequeño  tubo  de  vi¬ 
drio  doblado  en  ángulo  recto,  cuya  extremidad  externa  es 
protegida  con  algodón. 

Para  mayor  seguridad,  es  bueno  proteger  también  el  con- 
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torno  del  cuello  de  la  botella  con  un  poco  de  algodón,  y  dis¬ 
puesto  así  este  recipiente,  después  de  Haberlo  esterilizado^, 
está  en  perfectas  condiciones  para  recibir  la  sangre. 

Para  penetrar  en  la  vena  yugular,  se  emplea  un  trocar 
(Roux-Nocart) ,  cuya  cánula,  una  vez  introducida  en  la  vena 
del  animal,  debe  ser  la  abertura  por  la  cual  salga  el  chorro 
de  sangre.  Para  unir  esta  cánula  al  frasco  receptor,  se  dis¬ 
pone  un  tubo  de  cauchuc  y  en  una  de  las  extremidades  de 
este  tubo,  una  pieza  que  se  adapte  perfectamente  á  la  extre¬ 
midad  de  la  cánula  de  que  se  acaba  de  hablar.  Inútil  es 
decir  que  en  estas  condiciones,  el  trocar,  lo  mismo  que  el  tu¬ 
bo  de  cauchuc,  deben  ser  perfectamente  esterilizados  antes 
de  proceder  á  la  sangría. 

Sangría.— La  vena  yugular  del  caballo,  tanto  por  sus 
condiciones  topográficas  como  por  su  calibre,  es  la  que  reú¬ 
ne  las  mayores  ventajas  para  la  punción. 

Escogido  el  punto,  se  le  rasura  y  desinfecta  de  la  mane¬ 
ra  más  cuidadosa  por  medio  de  una  solución  antiséptica. 

Es  preciso  sumergir  el  trocar  con  arte,  envainado  en  su 
propia  cánula,  buscando  el  interior  del  vaso  y  en  dirección 
centrípeta  (para  no  herir  los  pliegues  valvulares  de  la  ve¬ 
na),  y  cuando  se  tenga  la  sensación  de  falta  completa  de 
resistencia  á  la  punta  del  trocar,  esto  nos  indica  que  hemos 
llegado  al  resultado  deseado;  es  en  este  momento  cuando  se 
debe  retirar  el  trocar,  conservando  la  cánula  en  una  posi- 
sión  fija,  por  la  cual  se  escapara  un  chorro  continuo  de  san¬ 
gre  venosa. 

Si  antes  hemos  ajustado  la  extremidad  del  tubo  de  cau¬ 
chuc  á  uno  de  los  tubos  de  vidrio  del  frasco  receptor,  no 
queda  más  que  adaptar  la  pieza  metálica  que  lleva  en  la 
extremidad  opuesta  del  tubo  de  cauchuc  la  canilla,  a  fin  de 
que  la  sangre  pase  de  la  vena  al  frasco  y  que  este  al  abri¬ 
go  del  aire. 

Como  se  comprende  muy  bien,  el  papel  del  segundo  pe¬ 
queño  tubo  de  vidrio  de  que  esta  provisto  el  tapón  del  fias¬ 
co,  se  reduce  á  dejar  escapar  el  aire  que  viene  a  reemplazar 
la  sangre  á  medida  que  esta  última  llena  el  frasco. 

Obtención  del  suero. —Quédanos  ahora  por  indicar  las  ma¬ 
nipulaciones  sucesivas  necesarias,  para  obtener  un  suei  o  en 
las  más  perfectas  condiciones  de  asepsia,  y  con  los  caracte¬ 
res  físico-químicos  más  aceptables. 

Aparte  de  la  infección,  se  debe  evitar  asimismo,  en  pri¬ 
mer  lugar,  la  presencia  de  elementos  que  provengan  de  la 
parte  sólida  ó  coagulada  por  el  aspecto  turbio  que  producen^ 
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y  en  segundo  lugar,  la  hemoglobina  ó  materia  colorante  he- 
mática  que  trae  con  ella,  cuando  las  hemacias  maceradas, 
por  decirlo  así,  durante  algunos  días  en  el  suero,  han  aban¬ 
donado  una  parte  de  su  hemoglobina. 

Aséptico,  límpido  y  de  un  color  amarillento;  he  aquí  co¬ 
mo  debe  presentarse  el  suero  de  caballo,  si  reúne  todas  las 
buenas  condiciones  de  una  cuidadosa  preparación. 

Cuando  los  frascos  están  llenos  de  sangre,  es  preciso  subs¬ 
tituir  el  tapón  de  los  dos  pequeños  tubos,  por  otro  tapón  ma¬ 
cizo,  cerrándolo  herméticamente  y  cubriéndolo  en  seguida 
con  un  capuchón  de  cauchuc  que  venga  á  envolver  una  bue¬ 
na  parte  del  cuello  del  frasco. 

Después  es  necesario  no  agitar  el  contenido,  colocarlo  en 
un  sótano  ó  en  una  nevera,  en  donde  permanecerá  48  horas, 
pasadas  las  cuales,  el  suero  bien  coagulado,  está  ya  listo  pa¬ 
ra  separarlo,  lo  que  es  fácil,  porque  sobrenada.  Para  el  efec¬ 
to,  es  preciso  tener  cuidado  de  preparar  de  antemano,  506 
frascos  esterilizados,  de  una  capacidad  de  250  c.  c.  y  de  exce¬ 
lente  vidrio,  provistos  de  su  tapón  macizo  y  del  capuchón  de 
cauchuc  indispensable,  conteniendo  algunos  pequeños  pe¬ 
dazos  de  alcanfor  que  rápidamente  se  llenan  de  suero.  Tener 
igualmente  cuidado,  de  rodearse  de  todas  las  precauciones 
posibles  para  evitar  la  caída  de  gérmenes  exteriores. 

Conservando  durante  diez  ó  quince  días  estos  frascos  en 
el  hielo  ó  en  un  lugar  excesivamente  fresco,  podrá  darse 
cuenta  de  que  el  suero  está  completamente  límpido. 

En  seguida,  por  medio  de  un  sifón  (esterilizado  por  su¬ 
puesto),  podremos  con  facilidad  decantar  dicho  suero  y  dis¬ 
tribuirlo  en  pequeños  frascos  de  5  c.  c.  de  capacidad,  más 
ó  menos.  Estos  mismos  frascos,  en  el  fondo  de  los  cuales 
existe  un  poco  de  alcanfor,  los  tapones,  lo  mismo  que  los 
capuchones,  deben  (110  hay  que  insistir  en  ello),  haber  sido 
previamente  esterilizados  por  medio  del  autoclave  Cham¬ 
berí  and. 

He  aquí,  á  grandes  rasgos,  la  manera  según  la  cual,  nues¬ 
tra  experiencia  nos  permite  comprender  la  preparación  del 
suero  fisiológico  de  caballo.  Es,  por  otra  parte,  según  las  in¬ 
dicaciones  que  acabamos  de  exponer,  como  la  practica  en  el 
hospital  de  niños  pobres  de  Barcelona,  el  jefe  del  labora¬ 
torio  del  establecimiento,  el  Dr.  D.  C-  Sala. 
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CONCLUSIONES. 

El  empleo  terapéutico,  ele  los  sueros  normales  ha  sido 
abandonado  casi  desde  los  primeros  ensayos,  porque  se  creía 
que  la  naturaleza  del  líquido  inyectado  era  indiferente;  pero 
una  vez  demostrada  la  toxicidad  del  suero  normal,  así  como 
también,  la  existencia  en  el  suero  de  los  principios  comunes 
á  los  extractos  orgánicos,  se  comprende  la  necesidad  de  un 
nuevo  estudio  que,  realizado  por  nosotros  en  la  clínica,  no 
puede  ser  más  satisfactorio. 

El  mecanismo  de  la  acción  íntima  del  suero  normal,  como 
el  de  todos  los  sueros,  es  complexa  y  aun  no  muy  conocida. 
Sin  embargo,  es  cierto  que  los  actos  de  diálisis  intervienen, 
siendo,  por  otra  parte,  comunes  con  los  de  los  sueros  arti¬ 
ficiales,  incitaciones  nerviosas  que  se  presentan  igualmente 
en  estos  últimos  casos,  si  bien  exentos  de  carácter  fijo  en 
los  benéficos  resultados  sobre  los  elementos  nerviosos;  y 
en  último  lugar,  acciones  debidas  á  los  cuerpos  especiales 
del  suero,  que  en  el  medio  de  la  sangre  alcalina  comienzan  á 
producir  la  nutrición,  y  ponen  todas  las  celdillas  en  condi¬ 
ciones  de  resistencia  normal. 

Los  efectos  sobre  todos  los  aparatos  son  de  exaltación 
funcional:  fiebre  fugaz,  mayor  apetito,  mejor  digestión,  más 
completa  asimilación,  desintegración  orgánica  regular,  ac¬ 
ción  cardiaca  aumentada  en  trabajo  útil,  fijeza  y  uniformi¬ 
dad  de  todos  los  actos  nerviosos,  etc.;  modificaciones  ente¬ 
ramente  opuestas  á  las  autointoxicaciones,  que  acompañan 
las  diarreas  coleriformes,  las  anemias,  leucemia,  raquitis¬ 
mo,  corea,  etc. 

En  tal  virtud,  la  indicación  del  suero  fisiológico  existe 
más  en  el  estado  general  que  en  el  estado  local.  El  empo¬ 
brecimiento  orgánico  es  vencido  por  el  suero,  porque  vence 
su  causa  que  reposa  en  la  restricción  funcional  ó  meiopra- 
gia  de  algún  órgano  ó  sistema  orgánico  importante,  sea  para 
hacer  llegar  la  materia  útil  á  la  celdilla,  sea  para  reparar 
á  tiempo  lo  que  esta  misma  celdilla  rechaza.  Es  un  regu¬ 
lador  de  los  cambios  químico-biológicos  de  los  elementos 
orgánicos,  que  rompiendo  los  círculos  de  causas  y  efectos 
que  sostienen  la  anormalidad,  provocan  el  funcionamiento 
regular,  oportuno  y  necesariamente  eficaz  de  cada  celdilla, 
por  la  solidaridad  orgánica. 

E11  fin,  la  aplicación  del  suero  exige,  como  cualquiera  otro 
agente  curativo,  cuidados  en  la  elección  del  caballo,  en  la 
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práctica  de  la  sangría,  en  la  separación  y  conservación  del 
suero,  en  la  técnica  y  en  las  inyecciones;  cuidados  que  con 
una  poca  de  diligencia  es  fácil  aplicar,  sobre  todo,  si  no  se 
pierden  de  vista  los  progresos  de  la  ciencia  y  el  bien  de  la 
turnan  idad. 


«RESO  DE  MOSGOU. 


TRABAJOS  DE  LAS  SECCIONES. 


SECCION  DE  CIRUGIA. 

Del  choque  después  de  las  operaciones  abdominales  y  de  ios  medios 
de  evitarlo,  por  Lapthorn  Smith.— La  palabra  choque  se  ha  em¬ 
pleado  muchas  veces  para  ocultar  muchas  faltas  quirúrgicas.  Exis¬ 
te  la  muerte  por  choque,  pero  puede  llamarse  así  la  muerte  que 
sobreviene  cuando  después  de  haber  extirpado  un  tumor  muy  vo¬ 
luminoso  se  ve  afluir  la  sangre  á  venas  que  estaban  desprovistas 
de  ella,  desde  hacía  años?  Obsérvanse  entonces  fenómenos  de  irri¬ 
tación  del  gran  simpático,  sin  embargo  no  se  Irata  de  choque,  es 
decir,  de  conmoción  nerviosa  comparable  á  la  observada  después 
de  una  contusión  violenta  sobre  el  estómago  ó  sobre  un  testículo. 
Este  fenómeno  es  comparable  más  bien,  al  que  se  observa  en  una 
hemorragia. 

Esta  variedad  de  choque  que  ha  quitado  la  vida  á  tantos  enfer¬ 
mos,  puede  ser  evitada  de  varias  maneras:  vaciando  por  ejemplo, 
los  grandes  quistes  lentamente ;  puncionando  la  ascitis  algunos  días 
antes  de  la  operación.  Tratándose  de  un  tumor  sólido,  hay  dos 
maneras  de  evitar  esta  clase  de  choque  ó  de  hemorragia  intravenosa. 

Consiste  una  en  operar  en  la  posición  declive;  la  otra,  en  inun¬ 
dar  inmediatamente  el  peritoneo  por  una  solución  salina  normal. 
Esta  solución  tiene  por  resultado  suministrar  un  apoyo  á  las  pa¬ 
redes  adelgazadas  de  las  venas  y  llenar  el  sistema  vascular  por 
ósinosis.  Todavía  puede  encargarse  un  ayudante  de  hacer  durante 
la  operación  una  inyección  salina  en  la  vena  mediana  basílica; 
puede  también  inyectarle  lentamente,  según  el  autor,  medio  litro 
de  suero  artificial  en  el  recto. 

El  autor  se  inclina  á  afirmar  que  el  choque,  la  mayor  parte  de  las 
veces  es  el  resultado  de  una  hemorragia:  hemorragia  pre-operato- 
ria  en  los  casos  de  ruptura  tubaria,  hemorragia  durante  la  opera¬ 
ción,  hemorragia  post-operatoria,  debida  al  deslizamiento  de  una 
ligadura  ó  á  la  retracción  de  una  arteria.  Así,  aconseja  el  autor 
poner  á  contribución  los  conocimientos  anatómicos  para  ligar  los 


\ 


CRONICA  DEL  CONGRESO  DE  MOSCOU. 


295 


gruesos  vasos  aisladamente  antes  de  seccionarlos.  De  este  modo 
se  practicarán  las  operaciones  sin  pérdida  de  sangre  y  se  verá  des¬ 
aparecer  este  género  de  choque. 

Algunos  fisiólogos  pueden  objetar  que  la  muerte  por  choque  ope¬ 
ratorio,  sobreviene  en  casos  en  que  la  enferma  ha  perdido  una 
cantidad  de  sangre  menor  que  la  que  puede  perderse  en  el  curso 
de  hemorragias  no  operatorias.  Esta  objeción  tiene  su  valor,  pero 
todo  depende  de  la  rapidez  de  esta  pérdida  de  sangre.  En  efecto, 
en  una  operación,  la  hemorragia  puede  ser  tan  rápida,  que  la  pre¬ 
sión  arterial  disminuya  bastante  para  que  la  sangre  no  penetre  ya 
en  las  coronarias,  deteniéndose  entonces  el  corazón,  falto  de  san¬ 
gre.  De  donde,  la  necesidad  de  la  seroterapia  preoperatoria  en  los 
enfermos  anemiados  y  exangües.  Para  el  autor,  las  alteraciones 
circulatorias  tienen  una  importancia  mayor  que  las  alteraciones 
nerviosas  en  el  choque  quirúrgico.  Además  de  esto,  el  sistema  ner¬ 
vioso  mismo  está  bajo  la  dependencia  de  una  buena  circulación. 

Otra  causa  de  choque,  sobre  la  cual  no  se  insiste  bastante,  es  la 
anestesia  prolongada.  Al  paso  que  sabemos  que  el  choque  es  una 
diminución  de  las  funciones  vitales,  G.  Campbel  ha  demostrado 
que  la  vitalidad  disminuía  desde  el  principio  de  la  anestesia.  Se 
deberá  por  lo  tanto  intentar  por  todos  los  medios  reducir  la  dura¬ 
ción  de  la  anestesia  á  su  mínimum  (Price,  Howard,  Kelly).  Pero 
si  es  preciso  operar  pronto,  es  preciso  también  operar  con  cuidado. 
El  menor  detalle  tiene  su  importancia.  El  operador,  durante  la 
intervención,  debe  abstenerse  de  toda  enseñanza.  Sobre  este  parti¬ 
cular,  el  autor  110  oculta  su  admiración  por  la  disciplina  que  existe 
en  los  servicios  de  cirugía  alemanes,  en  los  cuales  reina  el  mayor 
silencio  todo  el  tiempo  que  dura  la  intervención. 

Otra  causa  de  choque,  y  no  de  las  menos  importantes,  pues  actúa 
sobre  la  innervación  central,  es  la  exposición  y  manipulación  pro¬ 
longadas  de  los  intestinos. 

En  la  época  actual,  han  comprendido  bien  estos  peligros,  y  pro¬ 
curan  desocupar  el  intestino  antes  de  la  operación,  instituir  un 
plan  alimenticio  y  terapéutico  (estricnina,  etc. ),  apropiados,  ais¬ 
lar  el  intestino  del  campo  operatorio.  En  fin,  el  autor  señala  una 
última  causa  de  choque:  el  enfriamiento  del  enfermo  que  disminu¬ 
ye  su  resistencia  vital ;  para  combatir  el  enfriamiento  aumentado 
por  la  evaporación,  aconseja  el  autor  poner  sobre  el  enfermo  una 
tela  de  cauchuc  esterilizado,  cubierta  por  una  sábana  esterilizada. 

El  diagnóstico  diferencial  entre  el  choque  propiamente  dicho,  la 
hemorragia  y  la  septicemia  no  es  fácil.  Estos  accidentes  están  con 
frecuencia  asociados;  pero  puede  decirse  que  el  descenso  de  la  tem¬ 
peratura  y  el  pulso  rápido  del  choque,  no  se  observan  quizá  sino 
sobre  la  mesa  de  operación,  y  que  este  estado  desaparece  rápida¬ 
mente  cuando  el  enfermo  es  conducido  á  su  lecho.  Por  el  contra¬ 
rio,  un  pulso  rápido  con  descenso  de  la  temperatura,  indica  una 
hemorragia,  y  un  pulso  rápido  con  una  elevación  gradual  de  la 
temperatura,  indica  generalmente  la  septicemia.  El  estudio  del 
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pulso  antes  y  después  de  la  operación  es  el  punto  capital  para  di¬ 
ferenciar  estos  distintos  estados.  El  autor  termina  por  las  siguien¬ 
tes  conclusiones: 

r)  El  choque  es  el  resultado  de  una  irritación  intensa  del  gran 
simpático,  seguida  de  anemia  cerebral  y  cardiaca,  con  descenso 
de  la  temperatura. 

2?  El  mismo  resultado  se  observa  después  de  una  hemorragia 
abundante,  consecutiva  á  una  hemostasia  insuficiente. 

3?  El  choqne  sucede  también  á  un  aflujo  de  sangre  en  las  venas 
abdominales  (hemorragia  intravenosa :),  después  de  la  ablación  de 
los  grandes  tumores. 

4:.1  El  choque  reconoce  también  por  causa  una  anestesia  prolon¬ 
gada,  en  una  habitación  mal  aereada  y  mal  ventilada. 

5^  Una  diminución  de  la  vitalidad  puede  ser  ocasionada  por 
una  prolongada  humedad,  de  donde  la  necesidad  de  rodear  al  en¬ 
fermo  de  sábanas  secas  y  calientes. 

6?  La  anemia  cerebral  puede  ser  evitada  por  la  posición  de  Tren- 
delenburg;  la  anemia  cardiaca  será  combatida  por  las  inyecciones 
pre-operatorias  de  suero;  en  el  curso  de  la  operación,  introducien¬ 
do  una  solución  salina  en  el  peritoneo. 

7?  La  administración  de  la  estricnina  es  muy  útil,  mantiene  el 
intestino  retraído,  etc. 

8?  Se  puede  proceder  á  la  ablación  de  órganos  importantes,  (úte¬ 
ro,  riñones,  etc.),  sin  reacción  alguna,  si  se  tiene  cuidado  de  pro¬ 
ceder  rápidamente  y  de  asegurar  una  hemostasia  perfecta. 


SECCíON  DE  TOCOEOGIA. 

Ssnfisiotorrsja . — Mr.  Zweifel  {de  Leipzig),  refiere  31  casos  de  sinfi- 
siotomía.  Todas  las  madres  han  sido  salvadas;  entre  los  niños,  29  han 
nacido  vivos. 

Las  objeciones  contra  la  sinfisiotomía,  tales  como:  que  la  mujer  su¬ 
fre  después  perturbaciones  en  la  marcha;  que  la  duración  del  embarazo 
es  mucho  más  larga;  que  pueden  producirse  desgarraduras  muy  exten¬ 
sas  de  la  vagina,  etc.,  no  tienen  gran  valor,  por  las  razones  siguientes: 
porque  se  sostiene  la  sínfisis  por  una  fuerte  sutura  de  5  á  6  centímetros 
á  lo  menos,  lo  que  basta  para  la  sinfisiotomía;  que  las  mujeres  operadas 
por  Mr.  Zweifel  han  podido  levantarse,  casi  siempre,  durante  la  tercera 
semana;  en  fin,  que  se  pueden  evitar  las  desgarraduras  de  la  vagina, 
no  practicando  la  extracción  del  niño  durante  la  operación,  sino  dejando 
á  la  naturaleza  misma  el  cuidado  de  efectuar  el  nacimiento. 

Es,  pues,  necesario,  reunir  de  nuevo  las  dos  mitades  de  la  pelvis  por 
una  sutura  sólida  (hilo  de  plata),  atravesando  la  aponeurosis  y  los  car¬ 
tílagos,  taponando  la  bolsa  situada  delante  de  la  sínfisis  y  hacia  atrás 
de  ella,  y  después  de  haber  tomado  los  cuidados  que  se  emplean  para 
toda  herida  abierta. 

La  técnica  de  la  operación  es  excesivamente  sencilla.  Se  reduce  sim¬ 
plemente  á  practicar  una  hemostasis  completa  por  el  taponamiento  y 
no  por  la  ligadura. 
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Como  accidente  operatorio,  Mr.  Zweifel  ha  observado  tres  veces  la 
herida  de  la  vejiga  ó  de  la  uretra,  que  ha  curado  ya  espontáneamente 
ya  después  de  una  intervención  especial. 

Mr.  Dimant  (de  San  Peiersburgo ),  no  es  partidario  de  la  sinfisioto- 
mía,  la  que  á  su  juicio  hace  correr  muchos  peligros  durante  la  expul¬ 
sión  fetal  á  todas  las  partes  blandas  sub-pubianas,  súbitamente  sepa¬ 
radas;  prefiere,  entre  las  dos  indicaciones,  la  operación  cesárea. 

Mr.  Kutznek  (de  Breslau),  no  espera  la  dilatación  completa  del  cue¬ 
llo  para  obrar,  3'  ha  practicado  7  veces  la  sinfisiotomía.  Considera  la 
operación  como  simple  y  al  alcance  de  todos  los  prácticos. 

SECCION  DE  PEDIATRIA. 

De  fas  alteraciones  de  ln  sangre  en  las  enfermedades  de  los  niños. 

— Mr.  Bagjnsky  (de  Berlín). — -El  autor  resume  un  trabajo  gene¬ 
ral  que  se  lia  hecho  sobre  los  exámenes  de  la  sangre  en  los  diver¬ 
sos  servicios  del  hospital  de  niños,  fundado  por  el  Emperador  y 
la  Emperatriz  Federico.  Estos  trabajos  se  han  hecho  principal¬ 
mente  por  los  asistentes  Felsenthal,  Bernhard,  Sehlesinger,  y  lian 
sido  publicados,  en  gran  parte,  en  los  Archivos  de  las  Enferme - 
dades  de  los  niños . 

Eas  enfermedades  de  un  carácter  netamente  anémico,  se  agrupan 
al  lado  de  la  anemia  seudoleucémica  ó  esplénica,  desde  el  simple 
raquitismo  acompañado  de  hipertrofia  del  bazo,  hasta  las  formas 
complicadas  comprendidas  en  la  anemia  perniciosa. 

En  cuanto  á  estas  últimas,  el  autor  ha  hecho  una  serie  de  in¬ 
vestigaciones  sobre  la  orina,  sobre  todo,  no  perdiendo  de  vista  la 
acción  de  la  orina  en  presencia  de  la  aparición  de  las  materias  co¬ 
lorantes  de  la  bilis  y  la  eliminación  del  ázoe.  Más  lejos,  señala  las 
relaciones  de  la  neumonía — -sobre  todo,  en  vista  de  la  crisis — con 
las  propiedades  de  la  sangre  relativas  á  su  significación  pronostica 
y  diagnóstica. 

Se  han  examinado  las  fiebres  tifoidea  y  escarlatina,  el  saram¬ 
pión  y  la  difteria  bajo  la  influencia  de  la  seroterapia. 

El  autor  ha  establecido  en  algunos  casos  particulares  las  rela¬ 
ciones  generales,  así  como  las  enfermedades  de  los'  intestinos  y 
algunos  casos  de  nefritis  3^  de  afecciones  cardíacas. 

Mr.  C.  S.  Engkl  (de  Berlín). — Confirma  en  general  las  ideas 
de  Baginsky,  cuando  las  investigaciones  se  hacen  por  medio  de 
los  métodos  ordinarios.  Pero  llama  la  atención  sobre  el  gran  valor 
de  las  preparaciones  coloridas  por  el  método  de  Erlich,  tanto  en 
la  sangre  de  los  recién  nacidos  como  en  la  de  los  adultos;  así  co¬ 
mo  en  la  neumonía,  la  sífilis  y  las  formas  complicadas  de  la  dif¬ 
teria. 

El  autor  ha  podido  demostrar  una  crisis  de  sangre  como  Bagins¬ 
ky  -Felsenthal  en  los  casos  de  neumonía  y  de  sarampión.  Reco¬ 
mienda,  sobre  todo,  proceder  al  cálculo  de  la  cantidad  de  leucoci¬ 
tos  en  todas  las  investigaciones  de  la  sangre,  y  proceder  en  todas 
las  preparaciones  secas  según  el  método  de  Erlich. 

3S 
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SECCION  DE  MEDICINA  INTERNA. 

Filosofía  de  la  estimulación  cardíaca,  particularmente  en  las  en¬ 
fermedades  agudas,  con  consideraciones  sobre  Sa  elección  de  los 
remedios.  — Dr.  L.  Faugéres  Bishop  {de  New- York.)  — La  palabra 
estimular  debe  tener  una  significación  más  extensa  que  la  de  simple¬ 
mente  fuetar.  El  objeto  de  toda  estimulación  cardíaca  es  de  sostener 
el  corazón  en  la  lucha  del  organismo  con  la  enfermedad.  Un  medi¬ 
camento  depresor,  puede  algunas  veces,  como  resultado  final,  sostener 
mejor  la  fuerza  del  corazón,  que  otro  que  lleva  el  nombre  de  estimu¬ 
lante  propiamente  dicho. 

La  hidroterapia,  mejorando  el  tonus  y  la  circulación  en  los  vasos 
periféricos,  ayuda  á  sostener  el  corazón;  es,  por  consiguiente,  un  esti¬ 
mulante  cardíaco.  Es  por  la  misma  vía  que  los  vaso-dilatadores  llegan 
á  un  resultado  análogo,  y  aligerando  al  corazón  de  una  presión  super¬ 
fina  facilitan  el  trabajo.  La  distinción  entre  la  depresión  cardíaca  y 
el  agotamiento  cardíaco  es  muy  importante.  Es  comunmente  posible 
producir  una  depresión  cardíaca  por  el  empleo  de  los  medicamentos 
y  por  su  influencia  favorable  sobre  la  distribución  de  la  fuerza  del  co¬ 
razón  durante  todo  el  curso  de  una  enfermedad. 

El  agotamiento  cardíaco  no  puede  jamás  producirse  sin  desventaja. 
Una  estimulación  muy  grande,  es  un  peligro  tan  frecuente  como  una 
muy  grande  depresión.  El  acónito  y  sus  compuestos  tienen  siempre  sus 
banderas  de  peligro  desplegadas.  Los  estimulantes  cardíacos  ideales, 
no  deben  ser  aplicados  sin  apreciación  de  su  potencia,  así  en  bien  co¬ 
mo  en  mal. 

El  sostén  ideal  del  corazón,  consiste  en  el  empleo  juicioso  de  los  mé¬ 
todos  que  moderan  la  actividad  cardíaca  cuando  es  necesario  respetar 
►  las  fuerzas  del  corazón,  que  la  estimulan  cuando,  según  la  experien¬ 
cia,  parezca  oportuno,  y  en  la  observación  atenta  de  todos  los  detalles 
que  pueden  aligerar  el  trabajo  y  mantener  la  nutrición. 

(Recogido y  traducido  por  el  Dr.  E.  R.  García). 

A 

— - - - 

PE  LA  PRENSA  E^TPAWERA 


RESULTADOS  DE  LA  DOBLE  CASTRACION  EN  LA  HIPERTROFIA 

PROSTATICA. 

Por  J.  Wieeiams  White,  de  Fieadeeeia. 

En  la  reunión  de  la  Asociación  de  Cirugía,  he  dicho  que 
Guyón  atribuía  la  hipertrofia  á  la  esclerosis  arterial,  que 
es  un  efecto  de  la  edad  avanzada. 

Según  Harrison,  ciertos  cambios  de  la  vejiga  serían  com¬ 
pensados  por  la  hipertrofia,  pero  es  preciso  confesar  que  no 
se  puede  demostrar  la  causa  esencial  de  la  hipertrofia  senil. 

Buckston  Browne,  que  cree  haber  observado  más  casos 
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de  hipertrofia  en  los  casados  en  segundas  nupcias  á  una 
edad  avanzada,  estaba  en  lo  cierto  cuando  decía  que  la  hi¬ 
pertrofia  era  la  causa  y  no  el  efecto  del  matrimonio?  El  pa¬ 
rentesco  que  existe  entre  los  testículos  y  las  glándulas 
sexuales  accesorias  (la  próstata,  las  glándulas  de  Cooper 
y  las  vesículas  seminales),  hacen  suponer  que  existe  qui¬ 
zá  una  relación  entre  la  hipertrofia  3^  las  alteraciones  de  los 
testículos,  que  se  producen  á  la  edad  madura. 

Los  testículos,  aparte  de  su  función  especial  de  producir 
espermatozoarios,  parece  que  ejerceu  una  gran  influencia 
sobre  la  nutrición  general. 

Los  testículos  tienen  una  doble  función: 

i?  La  de  comprobar  y  determinar  el  desarrollo  de  todo 
lo  que  caracteriza  el  sexo  masculino;  y  20,  la  de  producir  el 
espermatozoario  para  la  reproducción  de  la  especie. 

De  qué  manera  el  organismo  obtiene  el  efecto  sexual  de 
los  testículos?  Es  por  intermedio  del  sistema  nervioso  co¬ 
mo  simple  reflejo,  ó  será  por  un  producto  que  naciendo  de 
las  celdillas  seminales  y  pasando  en  el  organismo  compro¬ 
baría  por  alguna  influencia  sobre  el  sistema  nervioso  cen¬ 
tral,  el  crecimiento  y  la  nutrición? 

Desde  que  Brwon-Sequard,  se  prescribió  inyecciones  de 
un  extracto  acuoso  testicular,  diciendo  que  se  sentía  vigo¬ 
roso,  se  ha  ensayado  el  extracto  en  muchas  enfermedades 
acompañadas  de  debilidad  nerviosa. 

En  estos  últimos  tiempos  se  ha  tenido  la  idea  de  tratar 
el  mixedema  con  un  extracto  acuoso  de  la  glándula  tiroi¬ 
des,  los  resultados  han  sido  buenos. 

El  mixedema  es  producido  por  la  falta  de  algún  produc¬ 
to  desconocido,  que  se  supone  pueda  elaborar  la  glándula 
tiroides  sobre  los  centros  nutritivos  del  sistema  nervioso 
central.  Lo  mismo  que  la  tiroides,  los  testículos,  aparte  de 
la  secreción  de  espermatozoarios,  se  cree  que  podrían  ela¬ 
borar  un  producto  químico,  que  no  solo  comprobaría  el  cre¬ 
cimiento  y  el  desarrollo  del  cuerpo  en  el  momento  de  la 
pubertad,  sino  que  mantendría,  además,  las  cualidades  vi¬ 
riles. 

Cabot  ha  ensayado  y  obtenido  buenos  resultados  con  la 
inyección  de  testiculina  en  un  caso  de  manía,  seguida  de 
castración.  A  la  edad  adulta,  se  podría  creer  que  la  pro¬ 
piedad  oculta  de  las  glándulas  sexuales  no  tendría  razón 
de  ser.  Quedaría  entonces  aún  la  cualidad  característica  á 
los  dos  sexos,  de  producir  celdillas  destinadas  á  perpetuar 
la  especie.  En  este  período,  los  testículos  y  la  próstata  ten- 
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drían  más  semejanza  fisiológica  con  los  ovarios  y  el  útero, 
que  en  cualquiera  otra  época  de  la  existencia. 

Los  ovarios  y  los  testículos,  conservarían  aun  la  fuerza 
de  propagación  y  un  efecto  muy  marcado  sobre  los  órganos 
sexuales  accesorios,  aunque  la  influencia  necesaria  de  con¬ 
traprueba  haya  desaparecido;  esto  producirá  aberraciones 
de  crecimiento  en  la  estructura  de  los  tejidos  implicados. 

Si  la  energía  vital  que  se  haya  desplegado  en  producir 
cierta  substancia  juzgada  inútil,  y  aun  desapareciendo,  no 
cesa  al  mismo  tiempo  que  el  producto,  se  comprenderá  fá¬ 
cilmente  que  los  órganos  íntimamente  ligados  á  aquellos 
que  son  la  fuente,  quedan  hipertrofiados.  Es  la  ley  gene¬ 
ral  de  correlación  entre  los  órganos  sexuales  y  otras  partes 
del  cuerpo  á  través  de  toda  la  vida  orgánica.  Éste  principio 
que  se  llama  la  compensación  del  desarrollo,  se  aplica  cuan¬ 
do  se  quiere  aumentar  el  crecimiento  de  un  sistema  de  órga¬ 
nos  á  expensas  de  otro  órgano.  El  mismo  principio  se  adap¬ 
ta  igualmente  á  diferentes  órganos  de  un  mismo  sistema. 

Griffiths  dice,  que  todo  el  sistema  genital  es  un  aparato 
cuya  fuerza  potencial  depende  de  la  integridad  de  uno  o  de 
los  dos  testículos;  estos  últimos  limitan  el  crecimiento  del 
resto  del  apatato  sexual  (de  los  vasos  deferentes,  déla  prós¬ 
tata  y  de  las  otras  glándulas  sexuales  accesorias). 

Por  experiencias  hechas  en  los  animales,  se  ha  podido 
comprobar  que  los  testículos  ejercen  esta  influencia  sobre 
el  crecimiento  de  las  otras  partes  del  aparato  sexual. 

La  teoría  de  la  formación  de  los  tumores  que  nos  da  Ro- 
ger  Williams,  se  explica  de  la  manera  siguiente:  El  naci¬ 
miento  de  los  neoplasmas  como  la  de  las  otras  estructu¬ 
ras  orgánicas,  tiene  dos  agentes,  á  saber:  las  celdillas  que 
constituyen  su  origen  y  la  fuerza  que  reglamenta  la  acti¬ 
vidad  celular.  Además,  Williams  participa  de  la  opinión 
de  Spencer,  que  cada  celdilla  constituyente  de  los  orga¬ 
nismos  muíti-celulares  tiene  el  poder  innato  de  tomar  la 
forma  del  organismo  pariente.  Solamente  que  estas  fuerzas 
son  retenidas  en  el  estado  normal  por  una  regla  de  creci¬ 
miento,  el  desarrollo  de  los  tejidos  y  órganos  que  están  en 
relación  los  unos  con  los  otros,  y  estos  últimos  con  el  or¬ 
ganismo  entero.  Por  otra  parte,  según  el  mismo  Williams, 
ciertas  celdillas  de  la  parte  afectada,  creciendo  y  multipli¬ 
cándose  más  rápidamente  que  las  celdillas  congéneres,  se¬ 
rían  la  esencia  de  la  formación  délos  neoplasmas.  Esta  con¬ 
tinuación  de  actividad  se  atribuye  á  la  ausencia  de  la  fuerza 
íntegra,  que  normalmente  la  limita. 
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En  estas  condiciones  liabrá  siempre  mi  neoplasma,  allí 
donde  haya  bastante  substancia  nutritiva,  pndiendo  servir 
á  las  celdillas;  en  otros  términos:  las  celdillas  emancipadas 
considerablemente,  se  desarrollarán  y  multiplicarán  inde¬ 
pendientemente  del  tejido  vecino  y  del  organismo  entero. 

Según  las  observaciones  clínicas  sobre  los  fibromiomas 
del  útero,  se  puede  ver  que  después  de  la  castración  ha  ha¬ 
bido  diminución  y  aun  desaparición  del  crecimiento. 

Esto  sentado,  la  analogía  aparente  que  existe  entre  los 
crecimientos  del  útero  y  los  de  la  próstata,  me  ha  sugeri¬ 
do  la  práctica  de  la  operación  de  la  castración  en  el  macho. 
Esta  analogía  consiste  en  esto:  la  vesícula  prostática  es  el 
análogo  del  seno  genital  en  la  mujer.  La  composición  de  la 
próstata  se  asemeja  mucho  á  la  del  útero.  Una  ligera  dife¬ 
rencia  existe  en  la  próstata,  en  la  cual  las  glándulas  tubu¬ 
lares  se  prolongan  en  la  pared  interna;  lo  que  no  sucede  en 
el  útero. 

La  analogía  entre  la  hipertrofia  del  útero  y  la  de  la  prós¬ 
tata  será  patente,  si  se  refiere  al  período  vecino  de  la  época 
en  que  la  edad  ataca  de  esterilidad  estos  dos  órganos.  Este 
hecho  no  es  admitido  por  los  embriologistas,  en  lo  que  se 
refiere  á  la  analogía  entre  la  próstata  y  el  útero. 

La  semejanza  clínica  entre  las  dos  formas  de  crecimiento 
es  sin  embargo,  bastante  patente,  pues  que  se  puede  prac¬ 
ticar  la  castración  con  notables  resultados.  En  contestación 
á  la  cuestión  propuesta,  que  los  crecimientos  del  útero  son 
del  género  fibromioma  y  los  de  la  próstata  del  género  ade¬ 
noma  ó  adeno-fibroma,  diré,  que  la  diferencia  se  debe  a  la 
estructura  de  los  órganos,  pues  la  próstata  contiene  nor¬ 
malmente  más  tejido  glandular  que  el  útero.  Mitchell  dice: 
que  los  tumores  benignos  son  productos  que  nacen  de  un 
centro  de  crecimiento  salido  de  tejidos,  cuya  reserva  de  vi¬ 
talidad  es  relativamente  grande.  El  explica  de  esta  manera 
el  hecho  establecido,  que  los  tumores  benignos  en  los  jó¬ 
venes,  son  más  frecuentes  que  los  tumores  malignos.^ 

Un  exceso  de  vitalidad  ó  de  energía  inutilizado,  sena  la 
causa  de  los  crecimientos  que  tratamos  de  estudiar.  Cortar 
la  fuente  de. esta  energía  (por  ooforectomía  ó  castración), 
sería  el  objeto  esperado  si  nos  colocamos  solamente  desde 
el  punto  de  vista  teórico.  El  resultado  tendría  que  ser  una 
modificación  retrógrada  y  atrófica  que  se  produce  en  todo 
el  organismo  á  la  edad  madura,  con  una  rapidez  mas  mar¬ 
cada  en  los  órganos  y  los  tejidos  que  hayau  perdido  su  fun¬ 
ción. 
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La  analogía  entre  la  próstata  y  el  útero  está  demostrada 
por  los  resultados  casi  idénticos  obtenidos  por  la  castración. 
Fundo  estos  hechos  en  las  observaciones  clínicas  de  m 
casos,  de  los  cuales  presentaré  solamente  3,  que  confirman 
los  detalles  arriba  indicados. 

Primer  caso.™ F1  enfermo,  carpintero  de  oficio,  de  óo 
años,  pesando  135  libras,  fué  admitido  en  el  University 
Hospital  el  16  de  Noviembre  de  1894;  debilitado  por  largos 
sufrimientos,  presentaba  los  síntomas  de  obstrucción  pros¬ 
tética  desde  hacía  18  meses.  A  pesar  de  la  medicación  in¬ 
terna  y  el  empleo  de  la  sonda  desde  algunos  años  atrás, 
orinaba  cada  hora,  y  viendo  que  su  estado  se  agravaba,  se 
hizo  admitir  en  el  hospital. 

Examinándolo,  encontré  que  su  próstata  era  del  tamaño 
de  una  pequeña  naranja,  ligeramente  elástica.  Con  dificul¬ 
tad  pude  pasar  una  sonda  de ’cauchuc,  la  que  introducida 
apenas  10  pulgadas  del  meato,  dejó  escurrir  casi  6  onzas 
de  orina,  representando  la  orina  residual. 

El  enfermo  se  servía  de  la  sonda  de  4  á  8  veces  en  el 
día  y,  además,  orinaba  de  12  á  25  veces  en  las  veinticuatro 
horas.  La  orina  contenía  sangre  y  pus,  era  fétida  y  estaba 
cargada  de  moco.  Aconsejé  la  castración  que  rechazó. 

Se  le  hicieron  entonces  diariamente  irrigaciones  en  la 
vejiga;  por  la  administración  del  salol  y  del  ácido  bórico, 
se  esterilizó  tanto  cuanto  fué  posible  la  orina.  La  dieta  era 
láctea.  Hubo  algo  de  mejoría  sin  cambio  en  la  cantidad  de 
orina  residual.  Después  de  haberle  instruido  sobre  la  ma¬ 
nera  de  servirse  de  la  sonda  dejó  el  hospital. 

El  5  de  Diciembre  del  mismo  año,  volvió  al  hospital  por¬ 
que  su  estado  había  empeorado,  reclamando  la  operación 
que  se  ejecutó  el  día  12  del  mismo  mes:  la  anestesia  se  hi¬ 
zo  con  el  éter  y  la  operación,  comprendiendo  las  suturas, 
duró  solo  tres  minutos.  Veinte  y  cuatro  horas  después  de 
la  operación,  la  orina  pasa  más  fácilmente.  Una  semana 
después  el  enfermo  pudo  vaciar  la  vejiga  fácilmente  y  sin 
dolor;  la  orina  escurre  5  á  6  veces  por  día  y  es  clara;  la. 
orina  residual  no  pasa  de  inedia  onza  y  el  26  de  Diciembre 
no  fué  sino  de  un  dracma. 

Cinco  días  después  de  la  operación,  no  queda  de  la  prós¬ 
tata  más  que  una  pequeña  masa  fibrosa,  aplastada. 

El  enfermo  queda  durante  cuatro  meses  en  observación, 
sin  presentar  ningún  síntoma  de  su  enfermedad  anterior. 

Segundo  caso. — El  enfermo  de  70  años,  de  familia  tu¬ 
berculosa,  sobrio,  no  sifilítico,  de  buena  salud  hasta  los  60 
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años,  comenzando  en  esta  época  á  orinar  con  frecuencia  y 
en  pequeñas  cantidades.  No  se  lia  pasado  jamás  la  sonda. 
Entra  al  hospital  el  13  de  Noviembre,  con  la  vejiga  muy 
dilatada  y  la  orina  goteando  continuamente.  El  examen 
por  el  recto,  permite  observar  la  próstata  muy  hipertrofia¬ 
da.  La  tánica  vaginal  del  lado  izquierdo  estaba  ensanchada 
por  una  hidrócele;  la  orina  no  contenía  azúcar,  una  poca 
de  albúmina,  gran  cantidad  de  pus  y  epitelio  vesical.  Den¬ 
sidad  1.020. 

Se  le  vacía  la  vejiga  2  veces  por  día  con  una  sonda  de 
cauchuc.  La  orina  continúa  goteando;  su  moral  se  ha  aba¬ 
tido  desde  hace  algunos  días;  no  deja  la  cama  y  presenta 
los  síntomás  todos  de  la  adinamia. 

Día  23  de  Noviembre.  La  orina  no  pasa  y  la  cantidad  eva¬ 
cuada  por  la  sonda,  disminuye  más  y  más. 

Día  5  de  Diciembre.  Se  tuvo  gran  dificultad  para  pasar 
la  sonda,  la  glándula  obstruía  el  canal. 

Día  6.  Durante  veinticuatro  horas,  no  pasa  orina  y  fue 
imposible  introducir  entonces,  ni  una  sonda  de  plata  ni  de 
cauchuc.  Se  hizo  la  punción  supra-púbica.  La  hidrócele 
había  triplicado  su  volumen. 

Día  7.  Nueva  punción  de  la  vejiga  que  se  repite  el  8  y 
10  hasta  que  se  pudo  pasar  una  sonda  de  cauchuc  que  se 
fija  á  permanencia,  pero  que  el  enfermo  se  extrae  tan  pronto 
como  quedó  solo. 

Se  decide  la  castración,  que  se  practicó  el  it  de  Diciem¬ 
bre.  Después  de  la  operación  se  pudo  pasar  la  sonda  fácil¬ 
mente.  Se  lava  la  vejiga  dos  veces  por  día,  a  partir  del  13 
de  Diciembre. 

Día  14.  Además  del  uso  de  la  sonda  ha  habido  escurri- 
miento  de  orina. 

Día  20.  El  estado  se  ha  mejorado  de  tal  modo,  que  pasan 

3  onzas  de  orina  sin  la  sonda. 

Día  23.  El  volumen  de  la  próstata  se  ha  reducido  a  lo 

menos  un  tercio. 

Día  27.  El  enfermo  se  levanta. 

Día  2  de  Enero.  La  mejoría  continúa  y  escurren  algunas 
onzas  de  orina  sin  sonda. 

Día  8.  El  enfermo  se  sirve  de  la  sonda  solo;  escurren  8 
onzas  de  orina  sin  la  sonda;  ha  podido  dar  algunos  pasos, 
y  su  moral  está  perfectamente. 

Día  9.  Durante  las  veinticuatro  horas,  ha  pasado  la  orina 
sin  la  sonda;  el  enfermo  está  bien,  moral  y  físicamente. 

Tercer  caso. — Enfermo,  de  56  años,  comerciante  de  pro- 
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fesión,  lia  sufrido  desde  hace  io  años  de  frecuentes  miccio¬ 
nes,  y  ha  tenido  algunas  veces  ataques  de  tenesmo  vesical, 
aumentando  gradualmente. 

Tres  años  antes  de  su  entrada  al  hospital,  y  por  una  re¬ 
tención  de  orina,  se  le  pasó  la  sonda,  de  la  cual  no  puede 
hoy  prescindir.  Entrado  al  Monnt  Sinai  Hospital ,  está  obli¬ 
gado  á  lavarse  su  vejiga  cada  hora.  Diariamente  el  enfermo 
se  agrava;  la  gana  de  orinar  se  hace  sentir  de  cinco  en  cinco 
minutos.  La  orina  era  alcalina;  hay  cistitis  purulenta.  Sin 
gran  dificultad  se  pudo  introducir  una  gruesa  sonda;  la  prós¬ 
tata  había  aumentado  tres  veces  su  volumen. 

Durante  seis  semanas  se  empleó  la  sonda,  se  lava  la  ve¬ 
jiga  y  se  administran  los  diuréticos  sin  obtener  ninguna 
mejoría. 

El  estado  del  enfermo  continúa  agravándose,  se  le  pro¬ 
pone  la  castración  que  rechaza  desde  luego,  pero  á  la  cual 
se  somete  algunos  días  después. 

Se  practicó  la  operación  el  5  de  Febrero;  la  anestesia  se 
hizo  con  cloroformo.  El  sexto  día  después  de  la  operación 
el  enfermo  se  levanta. 

Se  le  pasa  la  sonda  cada  seis  horas;  la  vejiga  finé  lavada 
dos  veces  al  día. 

Durante  las  primeras  veinticuatro  horas,  el  enfermo  pa¬ 
recía  mejor;  pero  al  tercer  día  quedó  tan  mal  como  antes 
de  la  operación.  Al  quinto  día  hubo  mejoría  súbita  que  fue 
aumentando  hasta  hacerse  definitiva. 

Inmediatamente  antes  y  después  de  la  operación,  110  pasa 
el  agua  sino  gota  á  gota,  y  la  orina  residual  llegaba  siempre 
á  4  y  6  onzas.  Poco  después  3/a  no  hubo  orina  residual  y  la 
cistitis  desapareció. 

Cuatro  semanas  después  de  la  operación,  pudo  retener  la 
orina  sin  molestia  durante  dos  horas.  La  orina  era  entonces 
acida  y  tenía  su  color  normal.  Más  tarde,  el  enfermo  se  ha 
restablecido  completamente,  orina  con  toda  regularidad  y 
nada  resiente  de  su  mal. 

El  autor  publica  un  cuadro  de  1  n  observaciones  con  20 
muertos.  De  esta  estadística  y  de  experiencias  hechas  en  los 
animales,  cree  poder  deducir  las  siguientes  conclusiones: 

L  Así  como  el  ovario,  el  testículo  tiene  dos  funciones:  la 
de  reproducción  de  la  especie  y  la  de  desarrollar  y  mantener 
cualidades  sexuales  que  caracterizan  al  individuo.  E11  la 
pubertad,  la  última  función  110  es -  indispensable;  pero  es 
posible  que  á  este  respecto  la  actividad  del  testículo  3/  del 
ovario  no  cese  al  mismo  tiempo,  y  que  en  estos  órganos  pa- 
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rientes  (el  útero  y  la  próstata),  la  energía  desarrollada  dé 
lugar  á  hipertrofias.  Esta  hipótesis  110  haría  sino  reforzar 
la  analogía  ente  los  fibromiomas  del  útero  y  los  adenofibro- 
nias  de  la  próstata,  que  es  sorprendente,  no  solo  desde  el 
punto  de  vista  clínico,  sino  también  y  más  por  los  resulta¬ 
dos  obtenidos,  por  la  castración  en  los  dos  sexos. 

Or  La  experiencia  clínica  hace  frente  á  las  objeciones  teó¬ 
ricas  levantadas  contra  la  castración  completa.  Ella  nos 
enseña  que  las  más  veces  ha  venido  la  atrofia  de  la  próstata 
después  de  la  operación  (hasta  hoy  en  casi  82.2  por  100); 
en  seguida  una  mejoría,  si  no  la  curación  completa,  de  las 
viejas  cistitis  (52  por  100);  que  la  vejiga  recobra  más  ó  me¬ 
nos  su  contractilidad  (66  por  100),  y  que  los  más  graves 
síntomas  se  modifican  favorablemente  (83  por  100).  En  un 
gran  número  de  casos,  hemos  encontrado  el  aparato  enfer¬ 
mo  regresando  al  estado  normal  (46.4  por  100). 

3^  iii  observaciones  con  20  muertos  (18  por  100).  Entre 
estos  últimos,  13  fueron  atacados  de  uremia,  la  orina  fué 
rechazada  en  los  riñones  infectados;  creo,  pues,  poder  per¬ 
mitirme  disminuir  este  número  de  aquella  cifra  20,  lo  que 
dejaría  la  mortalidad  real  7.1  por  100.  Es  importante  hacer 
notar,  que  entre  los  muertos  se  han  encontrado  15  cuya 
próstata  había  disminuido. 

4^  Vistos  los  resultados  obtenidos  por  la  castración,  no 
se  puede  menos  que  preferirla  á  los  otros  métodos  operato¬ 
rios,  empleados  en  los  casos  de  hipertrofia  prostética.  No 
habría  más  objeción  que  hacerle,  que  la  sentimental  departe 
del  enfermo  viejo  y  la  repugnancia  real,  natural  y  justa  del 
enfermo  joven,  lo  que  bien  pudiera  hacer  vacilar  al  medico* 
La  mortalidad,  á  consecuencia  de  la  prostatotomía  y  de  la 
prostatectomía,  comparada  con  la  de  la  castración,  hace  pre¬ 
ferir  esta  última  operación.  La  operación  es  fácil  y  puede 
ejecutarse  en  poco  tiempo  y  aun  sin  anestesia. 

5?  Cuanto  á  la  castración  unilateral,  la  experiencia  es, 
por  ahora,  contradictoria;  pero  110  hay  duda  que  en  ciertos 
casos  ha  habido  atrofia  prostética  unilateral,  y  en  2  casos 
mejoría  de  los  más  graves  síntomas. 

6^  A  consecuencia  de  experiencias  hechas  en  los  perros, 
he  encontrado  que  poniendo  una  ligadura  á  los  vasos  de¬ 
ferentes  ó  dividiéndolos,  la  próstata  comenzaba  a  atrofiarse 
y  disminuir  de  peso  el  testículo  que  había  quedado  intacto. 
Sin  embargo,  sería  necesario  repetir  estas  experiencias  para 
su  confirmación,  vista  la  anomalía  que  presentan  los  tes¬ 
tículos.  Es  posible,  que  ese  efecto  sea  producido  por  peque- 
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fíos  nervios  de  primera  importancia,  comprendidos  en  la 
ligadura  ó  la  división. 

7*  He  observado  que  poniendo  una  ligadura  ya  en  los 
vasos  del  cordón,  ya  á  todo  el  cordón,  había  desorganiza¬ 
ción  de  los  testículos,  seguida  de  atrofia  de  la  próstata. 


[  Archivos  generales  de  Medicina ).  Trad.  por  el  Dr.  E.  R.  García . 


HA  SIFILIS  IGNORADA. 


Por  fe  Prof.  Fournier. 


Quiero  estudiar  hoy  con  ustedes  una  serie  de  casos,  que  seguramente 
no  se  cuentan  entre  los  más  raros,  desde  que  durante  las  últimas  sema¬ 
nas  he  podido  presentaros  muchos  parecidos  en  nuestro  consultorio. 
Aludo  á  la  sífilis  ignorada ,  y  paso  á  explicar  inmediatamente  lo  que 
quieren  decir  estas  dos  palabras,  aparentemente  tan  en  contradicción, 
afirmando  la  primera  un  diagnóstico  que  la  segunda  pone  en  duda.  Un 
ejemplo:  un  enfermo,  adulto,  se  presenta  con  lesiones  de  la  piel  y  de  los 
tejidos  subyacentes,  de  tal  aspecto,  que  el  diagnóstico  de  goma  se  im¬ 
pone  á  primera  vista;  el  examen  exacto  de  la  lesión,  la  existencia  de 
sinequias  posteriores  como  signo  de  una  iritis  pasada,  ú  otros  síntomas 
más  ó  menos  significativos  confirman  nuestra  idea;  lo  apoya  también 
el  éxito  rápido  obtenido  con  el  tratamiento  específico;  sin  embargo, 
este  enfermo,  á  pesar  de  toda  su  buena  voluntad  para  recordar  y  con¬ 
testar  la  verdad,  á  pesar  de  la  exactitud  de  nuestra  indagación  clínica, 
no  nos  da  datos  anamnésticos  relativos  á  sífilis  anterior,  adquirida  ó 
congénita. 

Estamos  entonces  en  presencia  de  un  caso  típico  de  sífilis  ignorada ; 
ignorada  por  el  enfermo,  descubierta  por  el  médico,  gracias  á  la  evi¬ 
dencia  de  las  manifestaciones  terciarias.  Pero  si  en  lugar  de  las  lesiones 
tegumentarias,  el  enfermo  hubiera  tenido  una  lesión  profunda,  del  sis¬ 
tema  nervioso,  por  ejemplo,  de  sintomatología  puramente  funcional,  la 
sífilis,  ignorada  por  el  enfermo,  quizá  hubiera  quedado  oculta  para 
el  médico,  desviando  completamente  su  terapéutica.  Dentro  de  poco  in¬ 
sistiremos,  desde  este  punto  de  vista,  sobre  la  importancia  de  la  cuestión 
que  nos  ocupa. 

Pero  antes  quiero  exponeros  qué  objeciones  se  han  hecho  á  la  sífilis 
ignorada  y  cómo  se  las  puede  contestar. 

En  primer  lugar,  se  aducen  los  errores  de  diagnóstico.  Pero,  en  ver¬ 
dad,  el  aspecto  de  lesiones,  como  glositis  terciaria,  gomas  cutáneas  y 
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otras,  es  en  muchos  casos  de  sífilis  ignorada,  demasiado  característico 
para  que  médicos  y  sifilógrafos  puedan  dudar  del  diagnóstico.  Por  otro 
lado,  el  resultado  del  tratamiento  específico  se  encarga  de  apoyar  el 
diagnóstico. 

En  segundo  lugar,  viene  una  objeción  más  seriadla  que  dice  que  los 
casos  de  sífilis  ignorada  son  casos  de  sífilis  ocultada  por  el  enfermo. 
Ahora,  si  no  es  raro  que  el  enfermo  niegue  la  sífilis  anterior,  por  razo¬ 
nes  múltiples,  fáciles  de  imaginar,  existen,  sin  embargo,  numerosos  ca¬ 
sos  de  sífilis  ignorada ,  á  pesar  de  toda  la  buena  fe  del  enfermo,  y  á  pesar 
de  encontrarse  él  en  las  mejores  condiciones  para  poder  y  querer  ayudar 
nuestra  indagación  anamnéstica.  Basta  citar  los  casos  de  médicos,  sor¬ 
prendidos  de  manifestaciones  terciarias  inesperadas,  curables  por  el  tra¬ 
tamiento  específico  y  atribuidos  generalmente  á  una  infección  acciden¬ 
tal  más  ó  menos  remota,  y  que  ha  quedado  ignorada.  Además,  no  se 
puede  admitir  la  simulación  en  todos  aquellos  enfermos  de  consultorio 
que  no  tienen  interés  en  mentir,  que  contestan  sinceramente,  que  con¬ 
fiesan  todos  sus  males  y  todos  sus  excesos,  pero  que  contestan  negati¬ 
vamente  á  cualquier  punto  de  nuestro  interrogatorio  que  pudiera  indi¬ 
carnos  antecedentes  específicos. 

Ea  tercera  objeción,  á  pesar  de  estar  formada  por  un  argumento  im¬ 
portantísimo,  lejos  de  debilitar  el  concepto  de  la  sífilis  ignorada,  lo 
fortalece  y  ensancha.  Se  ha  dicho  que  estos  casos  pueden  representar 
simplemente  casos  de  sífilis  hereditaria  tardía.  Es  cierto  que  cuando 
un  niño  sobrevive  á  la  sífilis  hereditaria,  los  padres  más  tarde  se  abs¬ 
tienen  de  revelarle  su  pasado  morboso  y  su  tara  hereditaria;  cuando  el 
niño,  llegado  á  hombre,  es  atacado  de  manifestaciones  tardías,  no  podra 
ilustrar  al  médico  sobre  el  origen  de  su  enfermedad.  Pero  este  caso  entra 
justamente  en  la  sífilis  ignorada,  y  seguramente  no  negaremos  nosotros 
que  hemos  demostrado  tantos  casos  de  ello,  la  relativa  frecuencia  de  las. 
manifestaciones  tardías  hereditarias. 

Tales  casos,  seguramente  más  raros,  de  sífilis  congénita  entran  en 
la  categoría  de  la  sífilis  ignorada ,  ignorada  por  razones  especiales.  No 
vamos  á  insistir  aquí  sobre  este  punto,  queriendo  insistir  solamente  so¬ 
bre  la  sífilis  adquirida ,  que  ha  quedado  oculta  para  el  enfermo  hasta  su 
completa  evolución.  Solo  añadiré,  de  paso,  algunas  palabras  sobre  la 
sífilis  atávica,  ó  de  tercera  generación,  para  deciros  que  es  mas  frecuente 
de  lo  que  generalmente  se  cree.  A  firiori  nada  se  opone  a  admitir  que  un 
heredo-sifilítico  transmita  su  tara  congénita  á  sus  hijos;  puesto  que  si 
se  observan  manifestaciones  terciarias,  30,  40  ó  50  años  después  de  la 
infección,  tal  período  de  tiempo  basta  y  sobra  para  unir  la  sífilis  ad¬ 
quirida  por  un  individuo  joven,  con  la  sífilis  congénita  de  sus  nietos. 
Además,  hay  observaciones  rigorosas  como  las  de  Boeck  (de  Gristia- 
nía),  que  prueban  perentoriamente  el  hecho. 

Pero  la  sífilis  hereditaria  tardía  y  la  sífilis  atávica,  solo  reprentan  una 
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pequeña  parte  de  la  sífilis  ignorada ,  propiamente  dicha,  en  la  que  el 
enfermo  no  presenta  estigmas  de  sífilis  congénita  (sobre  todo  del  fondo 
del  ojo),  ni  datos  anamnésticos  relativos  á  ella,  ni  antecedentes  espe¬ 
cíficos  en  los  padres,  etc. 

La  sífilis  ignorada  es  mucho  más  frecuente  de  lo  que  se  cree,  y  lo  de¬ 
muestra  así  la  unanimidad  de  los  médicos  de  mucha  clientela. 

Para  los  especialistas,  él  hecho  es  tan  obvio,  que  casi  estamos  acos¬ 
tumbrados  á  pasar  rápidamente  sobre  la  anamnesis  cuando  la  lesión 
presenta  caracteres  más  ó  menos  específicos.  Mi  ex-asistente  Chaquet 
ha  anotado  en  un  espacio  de  menos  de  cinco  meses,  28  casos  de  enfermos 
recibidos  en  nuestras  salas  por  manifestaciones  terciarias  irrefutables, 
y  que  niegan,  sin  embargo,  todo  sifiloma  inicial,  todo  sindroma  secun¬ 
dario  y  todo  síntoma  de  sífilis  congénita.  En  mi  estadística  personal 
encuentro  sobre  4,142  casos  de  sífilis  terciaria,  193  casos  en  que  falta 
todo  accidente  específico  anterior.  Más  ó  menos  el  5  por  100  de  mis  en¬ 
fermos  presentan,  pues,  sífilis  ignorada,  y  110  habrían  aprovechado  los 
beneficios  del  tratamiento  específico,  si'en  el  diagnóstico  nos  hubiéra¬ 
mos  atenido  absolutamente  á  los  datos  anamnésticos. 

La  frecuencia  de  la  sífilis  ignorada  es  mucho  mayor  en  la  clientela 
de  hospital,  especialmente  en  las  mujeres.  La  razón  de  esto  se  com¬ 
prende  fácilmente,  teniendo  en  cuenta  que  las  clases  acomodadas  dis¬ 
ponen  de  más  tiempo  y  de  más  medios  para  vigilar  y  curar  cualquier 
enfermedad,  por  más  insignificante  que  sea. 

En  cuanto  á  la  diferencia  de  los  sexos,  es  natural  que  el  hombre  co¬ 
nozca  más  precoz  y  más  completamente  al  enemigo  á  que  lo  exponen 
su  pubertad  y  su  vida  libre,  que  él  tiene  menos  razón  para  ignorar  y 
ocultar  al  médico.  La  mujer,  en  cambio,  ignora  á  menudo  la  sífilis  con¬ 
traída  por  la  simple  razón  de  que  le  es  ocultada; *el  amante  ó  el  marido, 
antes  de  presentarla,  piden  al  médico  que  ahorre  á  la  víctima  una  re¬ 
velación  que  podría  tener  consecuencias  bastante  graves,  y  la  enferma 
es  tratada  entonces  sin  saber  de  qué,  quizá  antes  que  cualquier  síntoma 
secundario  pueda  ponerla  sobre  la  pista,  y,  en  todo  caso,  bajo  mil  ase¬ 
veraciones  para  suprimir  toda  sospecha. 

En  la  estadística  arriba  mencionada,  de  los  4,142  casos,  3,755  per¬ 
tenecen  al  género  masculino  y  3S7  al  femenino;  entre  los  primeros 
hallamos  320  casos  de  sífilis  ignorada,  y  entre  los  segundos  73.  Esto 
significa  3  por  100  para  el  hombre  y  18  á  19  por  100  para  la  mujer. 
Chaquet  en  sus  28  casos  encontró  22  hombres  y  6  mujeres.  La  con¬ 
clusión  práctica  es  ésta:  que  entre  100  mujeres  que  se  nos  presentan 
con  manifestaciones  terciarias,  habrá  más  ó  menos  18  ó  19,  ó  sea  la 
quinta  parte,  que  negarán  sífilis  anterior,  desviándonos  así,  si  no  es¬ 
tuviéramos  prevenidos,  del  diagnóstico  exacto  y  del  único  tratamiento 
eficaz.  En  la  práctica  hospitalaria,  repito,  el  hecho  es  mucho  más  fre¬ 
cuente. 
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¿Cuáles  son  los  factores  de  la  sífilis  ignorada ,  las  razones  que  expli¬ 
can  este  hecho  clínico  incontestable  y  tan  frecuente?  Las  causas  son 
múltiples  y  de  orden  diverso;  las  examinaremos  rápidamente. 

En  primer  lugar  están  los  sifilomas  extragenitales  que  representan 
el  7  á  10  por  100,  siendo  la  sífilis  la  menos  venérea  de  las  enfermeda¬ 
des  venéreas,  si  se  me  permite  la  expresión.  En  estos  casos,  el  enfermo 
no  sospecha  casi  nunca  que  se  halla  sifilizado,  á  menudo  deja  de  con¬ 
sultar  un  médico,  deja  curar  el  sifiloma  y  pasar  el  sindroma  secundario, 
sobre  todo  si  estos  accidentes  son  benignos,  y  más  tarde  se  sorprende 
mucho  cuando  el  médico  le  explica  la  naturaleza  de  las  manifestacio¬ 
nes  tardías,  y  ayudando  su  memoria  lo  induce  á  reconstruir  la  historia 
de  su  sifilización.  Así  sucede  en  los  casos  de  sifiloma  de  la  boca  ó  del 
cuero  cabelludo;  con  más  razón  en  caso  de  sifiloma  extragenital  y  de 
origen  no  venéreo,  por  contagio  mediato,  con  objetos  domésticos  o  por 
contagio  profesional  en  médicos  ó  parteras,  ó  por  contagio  de  recién 
nacido  á  nodriza  ó  viceversa.  Un  colega  que  me  consultaba  por  lesio¬ 
nes  cutáneas  de  naturaleza  sospechosa,  110  halló,  una  vez  que  el  diag¬ 
nóstico  se  hizo  irrefutable,  otro  antecedente  á  que  referir  su  sifilización 
que  una  lesión  de  un  dedo,  que  él  había  considerado  y  curado  en  su 
juventud  como  tubérculo  anatómico.  Otro  colega,  en  un  caso  análogo» 
recordaba  solo  una  llaga  rebelde  en  una  amígdala  que  se  había  produ¬ 
cido  accidentalmente  muchos  años  antes. 

Un  cierto  número  de  casos  de  sífilis  puede  quedar  ignorado,  porque 
sus  manifestaciones  pasan  desapercibidas  ó  porque  se  desconoce  su  na¬ 
turaleza. 

Esto  parece  paradoxal,  pero,  sin  embargo,  es  cierto  como  lo  demues¬ 
tran  las  consideraciones  siguientes.  ¿Cuál  es  la  serie  común  de  las  mani¬ 
festaciones  sifilíticas?  U11  sifiloma  inicial  y  después  sífilis  cutánea,  ro¬ 
séola,  algunas  placas  mucosas,  adcnopatías,  alopecia,  cefálea,  dolores 
osteócopos  y  articulares,  quizá  también  iritis.  Pues  bien,  el  sifiloma 
puede  ser  pequeño,  superficial,  de  evolución  rapida;  la  roséola  pasa 
casi  siempre  desapercibida  para  el  enfermo,  porque  la  sífilis  cutánea 
no  da  prurito  ni  dolor;  las  placas  mucosas  de  la  boca  pueden  ..ser  le\  es  y 
atribuidas  al  abuso  del  tabaco  ó  ser  consideradas  como  aftas  ó  angina 
vulgar,  y  las  placas  anales  como  disturbios  hemorroidarios;  la  adenopa- 
tía  es  observada  por  el  médico,  pero  jamas  por  el  enfermo;  la  alopecia 
es,  casi  siempre,  poco  marcada  y  pasajera;  la  ceíalea  se  toma  por  sim¬ 
ple  jaqueca,  los  dolores  articulares  por  reumatismo,  finalmente  la  iritis, 
si  es  leve  y  sin  dolores,  es  considerada  como  una  conjuntivitis  catarral.. 
De  tal  modo  el  sindroma  secundario  es  recorrido  sin  alarma;  más  tarde 
el  individuo  podrá  presentar  un  caso  de  sífilis  ignorada. 

La  prueba  de  esto,  la  encontramos  ademas  en  la  frecuencia  con  que 
sucede  que  reconstruimos  el  sindroma  secundario,  interrogando  al  en¬ 
fermo  sin  que  él  afirme  explícitamente  una  sífilis  anterior;  y  también 
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en  los  casos  en  que  nos  es  dado  sorprender  el  sindroma  secundario  en 
evolución,  mientras  que  el  enfermo  venía  á  consultarnos  por  otra  cosa. 
No  hace  mucho,  vino  á  verme  uno  de  mis  amigos,  por  dolores  inter¬ 
costales;  lo  invito  á  desnudarse  para  cerciorarme  de  que  no  se  trate  de 
un  herpes  zoster  y  con  gran  sorpresa  hallo  una  roséola  típica  en  el 
tronco.  Interrogo  al  enfermo,  me  niega  la  posibilidad  de  una  infección, 
alegando  1a.  fidelidad  de  su  compañera  de  cama;  insisto,  examino,  y 
•en  el  surco  balano  prepucial,  cerca  del  frenillo,  encuentro  un  residuo  de 
induración. 

El  enfermo  había  descuidado  y  olvidado  completamente  la  pequeña 
erosión  que  había  creído  simplemente  traumática. 

En  fin,  á  la  sífilis  ignorada  contribuyen,  sobre  todo,  los  casos  de  sí¬ 
filis  benigna,  de  sindroma  secundario,  pobre  en  manifestaciones,  de 
manifestaciones  ligeras  ó  frustradas  seguidas  de  largos  intervalos  de  in¬ 
munidad.  Estos  casos  son,  no  pocas  veces,  los  más  graves  en  el  pe¬ 
ríodo  terciario. 

¿Cuáles  son  los  peligros  de  la  sífilis  ignorada f  Los  de  la  sífilis  no 
tratada. 

Para  darnos  cuenta,  examinemos  qué  manifestaciones  presenta  la 
sífilis  ignorada.  En  mi  estadística,  encuentro  sobre  225  casos. 


Sifilides  tubérculo-ulcerosa  . . 92 

Goma  de  la  garganta,  etc.  .  . . 27 

Manifestaciones  óseas  y  periósticas  . . 24 

Gomas  de  sitio  diverso . 19 

Lesiones  óseas  del  paladar  y  la  nariz . 17 

Glositis  terciaria . 13 

Sarcocele.  . . 7 

Lesiones  ulcerosas  del  pene .  4 

Fagedenismo.  . .  4 

Sífilis  cerebral.  . . 8 

Sífilis  medular  . . 2 

Manifestaciones  terciarias  diversas .  8 


i 

De  esta  enumeración  resulta  que  la  sífilis  ignorada  puede  ser  causa 
de  mutilaciones  y  cicatrices  cutáneas  deformantes,  de  necrosis  ósea,  de 
destrucción  y  atrofia  de  órganos,  como  del  paladar,  testículo,  pene  y 
causa  no  rara  de  parálisis  general  ó  de  otras  afecciones  nerviosas  mor¬ 
tales. 

El  médico  que  sepa  reconocer  una  lesión  terciaria  visible  y  tangi  ¬ 
ble,  como  las  de  la  piel,  de  las  mucosas,  del  testículo,  evitará  fácilmente 
tales  catástrofes. 

Pero  las  lesiones  viscerales  profundas  que  se  substraen  á  la  investi¬ 
gación  directa,  que  solo  se  revelan  por  sítomas  funcionales,  son  quizá 
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aquellas  en  que  el  diagnóstico  etiológico  sería  más  precioso  y  en  las 
que  la  posibilidad  de  la  sífilis  ignorada  no  debe  perderse  de  vista  jamás. 

Sífilis  vascular  del  encéfalo  y  de  la  médula,  diferenciada  de  entida¬ 
des  morbosas  que  revisten  sindromas  análogos,  diagnóstico  diferencial 
entre  neoplasma  propiamente  dicho,  del  cerebro  ó  del  hígado,  ó  goma 
de  tales  órganos,  son  ejemplos  de  casos  en  los  que  la  sífilis  ignorada 
puede  tener  una  importancia  capital,  sobre  todo  para  el  pronóstico. 
Es,  á  menudo,  funesto  para  el  enfermo,  lo  repito  de  nuevo,  que  su  mal 
no  sea  debido  á  sífilis. 

En  los  documentos  clínicos  de  la  sífilis  ignorada,  se  inspiraron  maes- 
tros  de  práctica  larguísima,  acostumbrados  á  todas  las  dificultades  del 
arte  de  curar  y  á  todas  las  sorpresas  de  la  clínica.  Rayer  decía,  á  me¬ 
nudo,  en  sus  lecciones  familiares:  «es  preciso  tener  en  cuenta  siempre 
la  sífilis,  aun  cuando  no  la  hallemos  en  los  antecedentes  morbosos  del 
enfermo;  cuando  no  veo  claro  en  un  caso,  sospecho  siempre  sífilis,  y 
muchas  veces  me  he  felicitado  de  haber  insistido  en  el  tratamiento  es¬ 
pecífico.»  Ricord  dice:  «debiendo  hacer  el  diagnóstico  de  la  naturaleza 
de  una  lesión  mal  determinada  ó  sospechosa,  pensad  siempre  en  la  sí¬ 
filis,  porque  ésta  picara  indiscreta,  mete  su  nariz  en  todas  las  cosas.» 

Al  transmitiros  estos  valiosos  preceptos,  debo  añadir  que  el  valor  etio¬ 
lógico  de  la  sífilis,  gracias  á  la  ciencia  moderna,  se  ha  hecho  cada 
vez  más  extenso  y  preponderante.  Cuántas  ampliaciones  en  los  domi¬ 
nios  de  la  sífilis,  especialmente  de  la  visceral,  en  estos  últimos  lustros! 
Cuántas  lesiones  de  los  ojos,  de  la  laringe,  del  hígado,  pulmones,  ri¬ 
ñones,  arterias,  corazón  y  especialmente  del  sistema  nervioso,  han  en¬ 
trado  en  el  campo  de  las  manifestaciones  sifilíticas,  mientras  que  hace 
una  veintena  de  años  nadie  pensaba  en  tales  relaciones. 

En  pocas  palabras,  reasumimos:  La  sífilis,  por  razones  múltiples  y 
de  naturaleza  variada,  puede  quedar  completamente  ignorada  por  el 
enfermo.  Tales  casos,  de  sífilis  realmente  ignorada  y  no  de  ocultada, 
son  en  la  práctica  más  frecuentes  de  lo  que  se  creía  á  pnon;  son,  so¬ 
bre  todo,  frecuentes  en  la  práctica  hospitalaria  y  entre  las  mujeres. 
Exigir  absolutamente  para  el  diagnóstico  de  sífilis  y  para  el  criterio 
pronóstico  y  terapéutico  que  de  ahí  deriva,  la  existencia  de  datos  anam- 
nésticos,  sería,  pues,  dar  prueba  de  un  rigorismo  irracional  y  de  ig¬ 
norancia  de  las  condiciones  clínicas  por  las  que  puede  atravesar  la  sí¬ 
filis.  En  cierto  número  de  casos,  debe  fundarse  el  diagnóstico  basado 
en  los  signos  objetivos  de  la  lesión  y  de  la  posibilidad  racional  de  re¬ 
ferir  á  la  sífilis  el  sindroma  funcional  y  esto,  á  pesar  de  la  ausencia  de 
datos  anamnésticos,  á  pesar  de  todo  el  silencio  ó  aun  de  las  denega¬ 
ciones  del  enfermo  sobre  sífilis  anterior. 

La  ley  de  Coilas  y  e!  choque  en  retour.— Finger.—  Existe  segura¬ 
mente  una  herencia  sifilítica,  puramente  paterna  y  del  mismo  modo 
una  herencia  sifilítica,  puramente  materna.  Esta  ultima  puede  trans- 
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mitirse  al  feto,  sea  por  el  óvulo  (la  demostración  falta,  pero  el  hecho  se 
admite  por  analogía  con  la  herencia  paterna),  sea  después  de  la  con¬ 
cepción,  por  la  placenta  (existen  48  observaciones  precisas). 

La  presencia  en  el  útero  de  una  mujer  sana,  de  un  feto  engendrado 
por  un  padre  sifilítico,  no  queda  generalmente  sin  acción  sobre  esta 
mujer;  esta  acción  es  variable. 

10  La  mujer  puede  hacerse  sifilítica  (sífilis  concepcional,  choque  en 
reteñir).  El  paso  del  virus  sifilítico  del  niño  á  la  madre  á  través  de  la 
placenta,  no  está  exactamente  demostrado,  pero  se  admite  por  analo¬ 
gía  con  lo  que  pasa  para  con  el  niño  en  la  sífilis  post-concepcional. 
Sin  embargo,  una  parte  de  estos  hechos  puede  ser  considerada  como 
sífilis  producida  por  el  esperma  con  accidente  primitivo  no  demostra¬ 
ble,  á  causa  de  su  sitio  elevado  en  el  útero  ó  en  las  trompas. 

29  La  mujer  no  se  hace  sifilítica,  pero  adquiere  la  inmunidad  con¬ 
tra  la  sífilis  (ley  de  Colles). 

39  La  mujer  queda  sana,  pero  no  adquiere  inmunidad;  21  observa¬ 
ciones  demuestran  que  después  de  haber  dado  á  luz  un  niño  sifilíti¬ 
co,  la  mujer  ha  podido  contraer  sífilis,  sea  del  niño  sea  de  otra  fuente. 
Esta  cifra  de  excepciones  de  la  ley  de  Colles,  es  suficiente  para  que  pue¬ 
da  preguntarse  si  no  hay  peligro  en  permitir  á  una  madre  sana,  que  dé 
el  pecho  á  su  hijo,  engendrado  por  un  padre  sifilítico. 

Los  hijos  de  padres  sifilíticos,  que  han  éscapado  á  la  sífilis,  son  in¬ 
munes  para  esta  enfermedad  (ley  de  Profeta);  pero  existen  exeepcio- 
ñes  indudables  (15  casos)  de  esta  ley.  Esta  inmunidad  es  independiente 
de  la  infección  sifilítica,  y  se  explica  por  el  paso  de  toxinas  del  orga¬ 
nismo  sifilítico  al  que  no  lo  es. 

No  se  sabe  por  qué  en  ciertos  casos,  la  placenta  se  deja  atravesar 
tanto  por  el  virus  como  por  las  toxinas,  y  por  qué  en  otros  casos  110  se 
deja  atravesar. 


Nota.— Un  accidente  inesperado  hace  que  no  salga  hoy  la  lámina  núm.  VIII, 
pues  se  hizo  necesaria  su  reposición.  Ln  el  próximo  número  la  daremos  con  toda 
seguridad. 
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H.  Hemacias. — M.  Celdillas  gigantes. — N.  Celdillas  redondas. 
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Tomo  III. 

Mayo  1?  y  15  de  1898. 

Nums.  9  y  10. 

OSTEO-SIFILOSIS. 

FRACTURA  POR  CONTRACCION  MUSCULAR  DE  LOS  DOS  FÉMURES. — CURACION. 

Por  el  Dr.  R-  Lavista. 

Que  la  sífilis  invade  muy  frecuentemente  el  sistema  hue¬ 
soso,  es  un  hecho  tan  generalmente  conocido,  que  apenas  si 
necesita  demostración;  pero  el  cómo  y  por  qué  del  desarro¬ 
llo  predominante  de  la  infección  sifilítica  sobre  esta  parte 
del  sistema  locomotor,  no  lo  es  tanto  que  no  valga  la  pena 
de  llamar  la  atención  de  nuestros  lectores  sobre  asunto  tan 
importante. 

Habíamos  aceptado  hasta  aquí  la  idea,  de  la  estrecha  re¬ 
lación  que  existe  entre  la  aptitud  morbosa  de  nuestros  teji¬ 
dos  y  órganos  con  su  actividad  funcional,  y  así  acontece,  que 
los  órganos  ó  aparatos  cuya  jerarquía  biológica  es  acentua¬ 
da,  parecen  los  más  apropiados  para  las  determinaciones 
patológicas.  Por  mucho  tiempo  hemos  considerado  el  sis¬ 
tema  huesoso,  desde  el  punto  de  vista  estático,  desempeñan¬ 
do  el  papel  de  sostén  mecánico,  cajas,  canales  ó  cavidades 
protectoras  de  nuestros  órganos.  En  este  modo  de  ver  ver¬ 
daderamente  pasivo,  pudo  considerársele  como  garantiza¬ 
do  contra  la  invasión  de  las  variadas  lesiones  que  múlti¬ 
ples  causas  morbosas  ocasionan  sobre  nuestro  organismo. 
Parecía  comprobarse  que  la  inferioridad  déla  vida  molecular 
del  sistema  huesoso,  así  como  su  papel  casi  exclusivamente 
mecánico,  deberían  conferirle  inmunidad  contra  las  enfer¬ 
medades.  Comparándole  con  el  sistema  muscular,  parecía 
que  existir  debiera  cierta  inferioridad  en  relación  con  el  alto 
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rango  funcional  que  corresponde  á  los  músculos,  y  sin  em¬ 
bargo,  la  sifilosis  muscular  es  relativamente  rara  y  pobre, 
si  se  la  compara  con  la  sifilosis  huesosa,  que  ocupa  un  lu¬ 
gar  prominente  en  la  patología  sifilítica. 

Razones,  pues,  deben  existir  para  que  el  axioma  enun¬ 
ciado  ya,  pueda  seguirse  aceptando  como  una  verdad  en  pa¬ 
tología  general,  y  realmente  existen:  porque  los  huesos  des¬ 
empeñan  un  papel  importantísimo  en  el  gran  trabajo  de 
la  hematopoyesis;  porque  sus  celdas  medulares  son  celdas 
linfáticas,  verdaderos  glóbulos  blancos  de  sangre;  porque 
los  glóbulos  rojos  sufren  en  el  tejido  medular  un  proceso 
destructivo,  semejante  al  que  se  efectúa  en  la  pulpa  espié- 
nica,  como  lo  comprueban  las  granulaciones  amarillas  ó  mo¬ 
renas  que  en  ellas  se  encuentran  y  que  son  detruitos  de 
hemoglobina. 

El  elemento  liufoide  es  de  tal  manera  rico  en.  el  sistema 
huesoso,  que  no  solo  se  le  encuentra  en  el  canal  medular 
y  en  la  substancia  esponjosa  de  los  huesos,  sino  en  su  su¬ 
perficie  externa,  bajo  el  periosteo,  en  la  capa  osteógena,  for¬ 
mando  con  las  celdas  de  la  médula  un  todo  continuo  por 
intermedio  de  los  canales  de  Havers;  el  hueso  propiamente 
tal,  está  rodeado  y  penetrado  de  esta  substancia  en  todos  los 
períodos  de  la  vida,  pero  principalmente  en  el  período  de 
crecimiento,  al  punto  que  puede  decirse  que  lo  que  llama¬ 
mos  tejido  medular  es  intra  y  peri-huesoso.  Es  en  este  te¬ 
jido  en  donde  se  efectúan  los  diversos  procesos  patológicos 
que  invaden  los  huesos,  de  modo  que  las  lesiones  de  su  subs¬ 
tancia  sólida  le  están  necesariamente  subordinadas.  Ea  si¬ 
filosis  huesosa  se  desarrolla  siempre  y  por  siempre  sobre 
el  elemento  medular.  Si,  pues,  considerando  el  sistema  hue¬ 
soso  con  su  carácter  puramente  pasivo,  no  podía  explicarse 
fácilmente  la  preferencia  que  la  sífilis  tiene  para  invadirle, 
desaparece  del  todo  la  dificultad  desde  el  momento  en  que, 
como  lo  hemos  dicho  ya,  el  sistema  huesoso  toma  en  la  vida 
de  nutrición  un  participio  tan  grande,  que  lo  levanta  en  el 
orden  jerárquico  muy  por  encima  del  nivel  de  otros  siste¬ 
mas  orgánicos  que,  como  el  muscular  y  nervioso,  parecían 
serle  predominantes. 

Hay  más  todavía:  la  susceptibilidad  y  aptitudes  de  nues¬ 
tros  tejidos  paralas  determinaciones  fisiológicas,  están  en 
razón  inversa  de  su  grado  de  organización.  Los  tejidos  defi¬ 
nitivamente  constituidos  poseen  una  resistencia  orgánica 
manifiesta  contra  las  influencias  morbosas  que  pudieran  da¬ 
ñarles;  en  tanto  que  los  que  están  sujetos  á  renuevo  con- 
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tínuo,  que  pudiera  considerárseles  como  de  transición,  re¬ 
sisten  mucho  menos  las  malas  influencias  patológicas,  y 
son  por  tanto  más  apropiados  para  el  desarrollo  de  las  enfer¬ 
medades;  y  así  se  ve  que  en  el  período  de  desarrollo  del  sis¬ 
tema  huesoso,  muy, particularmente  sobre  las  epífisis,  se 
producen  más  frecuentemente  determinaciones  patológicas, 
como  es  también  más  común  encontrarlas  sobre  las  extre¬ 
midades  de  los  huesos  que  sobre  sus  diafisis. 

Explícase  de  esta  manera  el  predominio  ya  acentuado 
de  la  sifilosis  huesosa,  y  fácil  será  entender  el  mecanismo  de 
las  fracturas  expontáneas  epifisiariasque  la  ciencia  registra, 
y  que  hemos  creído  oportuno  recordar,  á  propósito  del  im¬ 
portantísimo  hecho  clínico  que  vamos  á  dejar  consignado, 
como  contribución  nacional  que,  esperamos,  enriquecerá  la 
literatura  médica  de  la  sifilosis  huesosa. 

Antes  de  referirlo  nos  permitirémos  recordar,  aunque  sea 
de  un  modo  general,  los  detalles  anatómicos  que  se  real- 
cionau  con  el  proceso  que  estudiamos. 

❖ 

*  * 

La  sífilis  invade  el  sistema  huesoso  en  todos  los  períodos 
de  su  evolución.  A  veces  se  desarrolla  antes  de  la  apari¬ 
ción  de  las  sifilides  exantemáticas,  casi  como  manifestación 
primera  de  la  infección  general.  Cuando  tal  acontece,  se  ob¬ 
serva  que  los  desórdenes  ocasionados  sobre  los  huesos  son 
benignos  y  fáciles  de  modificar. 

Las  manifestaciones  gomosas  son  mucho  más  frecuen¬ 
tes  en  el  período  terciario,  y  casi  nunca  aparecen  antes  del 
fin  del  segundo  año  de  la  infección.  Los  siñlógrafos  más 
reputados  las  refieren  al  tercero  y  cuarto  años,  haciendo 
notar  cómo  es  bastante  común  encontrarlas  después  de  diez 
y  quince  años. 

Se  las  considera  como  manifestaciones  tardías  y  muy 
lejanas  del  principio  de  la  enfermedad.  Cuando  aparecen 
precozmente,  pasan  fácilmente  desapercibidas,  porque  el 
examen  físico  no  las  revela  fácilmente;  son  los  dolores  os- 
teócopos  la  sola  indicación  de  su  existencia,  y  es  indispen¬ 
sable  un  cuidadoso  examen  para  apreciar  el  hinchamiento 
perióstico  que  sobreviene  en  relación  con  los  dolores  noc¬ 
turnos. 

Influencia  capital  ejerce  el  tratamiento  sóbrela  aparición 
y  desarrollo  de  la  sifilosis  huesosa;  cuando  se  emplea  opor¬ 
tunamente  la  medicación  mercurial,  rara  vez  se  la  observa, 
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en  tanto  que  la  supresión  de  este  precioso  agente  la  favo¬ 
rece  de  un  modo  sensible. 

Pasó  ya  el  tiempo  en  que  se  discutiera  la  influencia  de 
los  mercuriales  como  agentes  provocadores  de  las  lesiones 
huesosas.  Estas  deben  referirse  á  la  sífilis,  y  la  cuestión 
ha  sido  resuelta  comparando  los  resultados  del  tratamien¬ 
to  de  los  anti— mercurialistas,  cuyo  jefe  era  Fergusson,  con 
los  obtenidos  desde  Rollet  hasta  nuestros  días. 

Mauriac  declara  que  en  estos  últimos  diez  anos  apenas 
si  ha  encontrado  entre  sus  enfermos  algunos  afectados  de 
sifilosis  huesosa,  y  ciertamente,  en  nuestra  práctica  hemos 
podido  comprobar  la  verdad  de  su  aserto.  Es  en  la  clase 
pobre  de  nuestro  país,  que  como  regla  no  se  hace  curar  opor¬ 
tunamente,  en  la  que  hemos  encontrado  la  sífilis  huesosa 
de  la  nariz  y  del  paladar,  casi  constantemente;  mientras 
que  los  enfermos  que  poseen  cierta  cultura,  que  se  atienden 
y  sujetan  al  tratamiento  mercurial,  rarísima  vez  son  ata¬ 
cados  por  la  sífilis  que  estudiamos. 

Influencias  especiales  se  han  registrado  como  factores 
que  favorecen  la  infección  de  los  huesos;  entre  ellas  figu¬ 
ran  preferentemente  la  escrofulosis,  el  reumatismo  y  los 
traumatismos. 

Parece  incuestionable  la  influencia  de  la  primera  de  las 
causas,  notándose  que  todas  las  que  favorecen  la  aparición 
de  la  escrofulosis,  influyen  sobre  la  rapida  evolución  de  la 
sífilis. 

A  los  traumatismos  se  les  consideraba  por  el  profesor 
Virchow,  como  agentes  ocasionales  de  las  lesiones  hueso¬ 
sas  sifilíticas;  las  periostosis  y  exostosis  profesionales,  se 
explicaban  así  por  el  eminente  sabio  aleman.  Ciertamen¬ 
te  se  tiene  que  conceder  la  influencia  ocasional  señalada, 
sin  que  pueda  pretenderse  generalizarla  como  lo  hacia  el 
autor  mencionado. 

Por  nuestra  parte,  podemos  decir  que  la  frecuencia  con 
que  hemos  observado  las  peri  y  exostosis  tibiales  en  las 
gentes  de  nuestro  pueblo,  parecen  comprobar  tal  aserto,  por 
cuanto  á  que  sobre  el  hueso  de  la  pierna  se  pioducen  fie- 
cuentes  lesiones  traumáticas  en  esta  clase  de  enfermos  que 
trabajan  con  el  miembro  inferior  casi  desnudo  y  en  ocupa¬ 
ciones  duras  y  fatigosas,  que  los  expone  á  contusiones  y  á 
otras  diversas  causas  traumáticas.  Sea  lo  que  fuere,  hay 
un  hecho  innegable :  la  sífilis  invade  el  sistema  huesoso  con 
tanta  frecuencia,  que  la  sifilosis  huesosa  ocupa  el  segundo 
lugar  entre  las  manifestaciones  de  la  infección. 
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Anatomía  patológica.— Las  lesiones  anatómicas  que 
la  sífilis  ocasiona  sobre  los  huesos,  no  han  sido  bien  cono¬ 
cidas  hasta  hace  pocos  años.  Es  su  estudio  tan  importan¬ 
te,  que  nos  sentimos  con  el  deber  de  señalarle  á  nuestros 
lectores,  esperando  les  será  de  positiva  utilidad. 

Desde  luego  existe  un  hecho  que  merece  fijar  la  aten¬ 
ción:  refiérese  éste  á  la  semejanza  singular  entre  las  lesio¬ 
nes  que  la  sífilis  ocasiona  en  las  partes  blandas  y  duras  de 
nuestro  organismo.  Las  múltiples  forma-S  de  la  osteo— sifilo- 
sis  son :  resolutivas,  erosivas  destructoras  y  fagedenicas ;  del 
mismo  modo  é  igual  mecanismo  que  lo  son  en  la  dermis  y 
epidermis.  Acompaña  constantemente  al  proceso  destruc¬ 
tor,  el  reparador,  favorecido  muy  especialmente  por  la  me¬ 
dicación  específica. 

Cuando  existe  el  equilibrio  natural  entre  ambos  proce¬ 
sos,  la  curación  se  obtiene  fácilmente;  pero  si^el  trabajo  de 
reparación  predomina,  se  produce  en  el  tejido  oseo  la  hiper¬ 
trofia,  la  condensación  del  tejido  huesoso,  su  eburneacion 
y  deformación  consecutivas,  y  no  pocas  veces  la  necrosis, 
por  la  atresia  vascular  que  sufren  los  vasos  que  se  alojan 
en  los  canales  de  Havers,  y  se  ahogan,  por  decirlo  así,  en 
la  neoformación  ósea. 

El  proceso  reparador  engendra,  en  tales  circunstancias, 
un  estado  patológico  que  se  ha  atribuido  a  la  sifilosis  in¬ 
justificadamente. 

Las  lesiones  de  la  osteo-sifilosis,  son  á  veces  circunscrip¬ 
tas,  otras  difusas,  locales  ó  generales, manifiestas  o  latentes, 
y  es  conveniente  recordar  que  estas  ultimas  son  bastante 
frecuentes. 

Ya  hemos  dicho  que  los  dolores  osteócopos  no  ofrecen 
modificaciones  en  el  volumen  y  forma  de  las  diálisis  hue 
sosas;  y  sin  embargo,  Gangolphe  ha  comprobado  la  exis¬ 
tencia  de  osteomielitis  de  forma  fetal  y  gelatiniforme  en  la 
médula  huesosa. 

El  sitio  primitivo  de  las  lesiones  sifilíticas  de  los  huesos, 
es  la  trama  celular,  ya  sea  de  su  medula,  canales  de  Havers 
ó  capa  osteogena  subperióstica.  Las  lesiones  de  la  porción 
dura  son  consecutivas  á  las  de  la  celulo— vascular.  El  tra¬ 
bajo  prolífero  multiplica  los  elementos  celulares  que  se  in¬ 
filtran,  é  invaden  la  substancia  dura.  El  mateiial  moiboso 
producido  puede  reabsorberse  ;  pero  multiplicándose,  eura- 
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rece  la  parte  huesosa  y  la  destruye  por  una  especie  de  fa- 
gedenismo  semejaute  al  que  se  desarrolla  sobre  las  partes 
blaudas.  El  trabajo  patológico  se  hace  intra-huesoso,  in¬ 
tersticial  ó  peri-huesoso,  y  á  veces  se  generaliza. 

La  forma  que  reviste,  evolucionando,  varía  muchísimo; 
no  obedece  á  la  simetría  de  los  huesos,  y  la  sola  condición 
que  le  es  peculiar,  es  la  preferencia  que  parece  tener  para 
las  epífisis  huesosas,  en  las  que  se  desarrolla  con  predilec¬ 
ción,  pudiéndose  conservar  limitada,  como  también  gene¬ 
ralizarse,  lo  que  acontece  con  las  sifilides. 

La  osteo-periostitis  sifilítica  en  su  forma  simple,  no  di¬ 
fiere  de  la  osteo-periostitis  común.  Se  desarrolla  en  la  capa 
osteogena  y  alcanza  las  capas  superficiales  de  la  substancia 
huesosa.  Puede  considerarse  como  manifestación  precoz  de 
la  sífilis  en  el  sistema  óseo,  que  continuando,  llegará  á  cons¬ 
tituir  un  proceso  complexo. 

Anatómicamente, se  caracteriza  por  la  proliferación  de  los 
medulocéles  que  revisten  el  aspecto  de  la  médula  embrio¬ 
naria.  El  periosteo  que  limita  el  trabajo  prolífero  se  hincha,, 
engrosa  y  el  tejido  conjuntivo  del  contorno  se  edematiza. 
La  superficie  del  hueso  atacado,  ofrece  un  ensanche  de  los 
canales  de  Havers,  llenos  de  médula  embrionaria  gelatini- 
forme  substituyendo  la  grasa  que  los  ocupa  habitualmente. 
Si  el  proceso  se  detiene,  la  curación  de  la  osteo-periosti¬ 
tis  se  obtiene  sin  huella  ulterior;  puede  decirse  que  la  afec¬ 
ción  tuvo  el  carácter  resolutivo.  Cuando  persiste,  las  celdas- 
más  internas  se  comportan  como  osteo-blastos,  que  osifi¬ 
cándose,  se  transforman  en  osteo-plastos,  y  forman  tra- 
béculos  óseos,  para  constituirse  en  osteófitos  sobrepuestos  á 
la  superficie  del  hueso,  y  tan  débilmente  adhereutes,  que 
cou  facilidad  se  desprenden  con  el  periosteo;  más  tarde,  se 
hacen  compactos,  soldándose  al  hueso  para  formar  las  peri- 
exostosis  habitualmente  conocidas  con  el  nombre  de  exos- 
tosis. 

Si  como  acontece  frecuentemente  el  proceso  se  propaga 
á  los  canales  de  Havers  y  á  la  médula,  la  densificación  que 
entonces  se  produce,  constituye  un  hinchamiento  que  según 
se  limite  ó  se  extienda  á  la  médula,  provoca  la  aparición 
de  la  exostosis  parenquimatosa  ó  la  enostosis. 

Hasta  aquí  el  trabajo  reparador  predominante  ha  favo¬ 
recido  la  curación,  merced  á  la  cesación  de  la  inflamación 
huesosa.  Cuando  esta  continúa,  la  proliferación  celular  se 
exagera  destruyendo  los  canales  de  Havers,  haciéndolos  co¬ 
municar  entre  sí  por  la  destrucción  de  los  trabéculos  hueso- 
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sos,  que  á  veces  alcanza  proporciones  tales,  que  desaparece 
completamente  para  ser  substituida  con  médula  embriona¬ 
ria,  envuelta  por  el  periosteo,  dando  lugar  á  lo  que  se  cono¬ 
ce  con  el  nombre  de  espina  ventosa ,  consecuencia  natural 
de  la  osteo-periostitis  rarefaciente  ó  erosiva.  E11  este  pro¬ 
ceso  se  observa  el  esfuerzo  curador  del  organismo,  recono¬ 
cible  por  la  reparación  que  se  hace  al  lado  del  trabajo  des¬ 
tructor,  que  se  verifica  con  regularidad;  notándose  la  osteítis 
condensante  alternando  con  la  destructora. 

Generalizándose  la  inflamación,  alcanza  el  periosteo  sobre 
el  que  se  producen  esteófitos,  exostosis  é  hinchamientos  di¬ 
fusos,  según  que  la  osteítis  se  limite  ó  no,  pues  de  ordinario 
la  destrucción  de  la  substancia  ósea  se  verifica  completa¬ 
mente  respetando  el  periosteo,  que  cuando  el  proceso  se  de¬ 
tiene  prolifera  y  contribuye  poderosamente  para  la  repara¬ 
ción,  hasta  el  punto  de  determinar  la  condensación  casi 
ebúrnea  del  tejido  huesoso  de  nueva  formación. 

El  proceso  descrito  puede  exagerarse  haciendo  que  la  den¬ 
sificación  invada  los  canales  de  Havers,  estrechándolos  ó 
borrándolos  de  tal  modo,  que  la  nutrición  del  hueso  se  com¬ 
prometa  para  dar  lugar  ála  necrosis.  Es  este  el  proceso  que 
generalmente  ocasiona  la  sífilis  en  el  período  de  reparación 
de  la  osteo-sifilosis  erosiva. 

El  proceso  que  describimos  alcanza  á  veces  mayores  pro¬ 
porciones,  se  hace  propiamente  específico.  No  le  habíamos 
señalado  elementos  morbosos  especiales  en  las  formas  des¬ 
critas,  porque  aun  no  se  había  desarrollado  la  goma  propia¬ 
mente  dicha. 

En  el  período  terciario,  ésta  aparece  para  constituir  la 
osteo-sifilosis  gomosa,  caracterizada  por  la  osteítis  rarefa¬ 
ciente  con  infiltraciones  del  elemento  gomoso,  desde  la  médu¬ 
la  ósea  hasta  el  tej  ido  osteogeno  sub-perióstico.  Lainvasión 
de  la  neoplasia  destruye  la  substancia  compacta,  ensancha 
los  canales,  forma  túneles  y  cavidades  que  adquieren  gran¬ 
des  proporciones  si  el  proceso  se  hace  difuso;  pero  limitando 
su  destrucción,  sí  se  circunscribe.  El  periosteo  limitante  se 
esclerosa  y  engruesa,  como  si  el  organismo  intentara  la  de¬ 
fensa  contra  el  trabajo  destructor,  y  es  en  efecto  el  supre¬ 
mo  recurso  que  utiliza  la  naturaleza  para  la  cicatrización  y 
curación  de  la  sifilosis  mencionada. 

El  proceso  que  estudiamos  puede  limitarse  á  un  solo  hue¬ 
so,  pero  muy  frecuentemente  se  generaliza  é  invade  lo  mis¬ 
mo  los  huesos  planos  que  los  largos  de  los  miembros;  el 
ejemplo  que  detallaremos  es  un  tipo  de  esta  clase.  Circuns- 
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tancia  singular,  el  sistema  vascular  padece  relativamente 
muy  poco,  á  pesar  de  los  inmensos  desórdenes  de  la  subs¬ 
tancia  ósea. 

En  la  forma  circunscripta  se  presenta  con  el  aspecto  no¬ 
dular,  el  centro  del  nodulo  es  generalmente  blando  y  caseo¬ 
so;  en  tanto  que  la  periferia  es  dura  y  compacta,  sobre  todo 
si  la  enfermedad  se  cura.  Cuando  tal  acontece,  la  cicatriz 
que  se  forma  tiene  el  aspecto  radiado  esclero-lardácea.  Al 
derredor  del  nodulo  gomoso  se  observa  la  invasión  de  la 
proliferación  embrionaria  con  notable  aumento  vascular; 
la  organización  ulterior  de  esta  neoplasia  da  lugar  á  la  for¬ 
mación  de  un  tejido  fibro-adenoide  ó  francamente  fibroso. 

La  forma  difusa  deforma  y  abulta  el  liueso, las  partes  blan¬ 
das  que  la  envuelven  participan  de  la  infección  gomosa,  pro¬ 
duciéndose,  ya  la  atrofia  de  sus  elementos,  ya  la  esclerosis 
con  ó  sin  degeneración  granulo-grasosa.  El  proceso  ulce¬ 
roso,  haciéndose  superficial,  produce  fístulas  más  ó  menos 
tortuosas,  generalmente  secas.  El  trabajo  supurante  es  no¬ 
toriamente  pobre.  El  periosteo  engrosado  en  partes  y  des¬ 
truido  en  otras,  es  el  sitio  de  infiltración  gomosa,  á  la  vez 
que  en  los  lugares  que  han  sido  respetados,  la  osteogénesis 
aparece  y  con  ella  osteófitos,  que  más  tarde  serán  verdade¬ 
ras  periostosis.  El  hueso  despojado  de  su  periosteo  ofrece 
un  aspecto  característico,  engrosado  á  veces  de  un  modo  ex¬ 
traordinario,  globuloso  ó  fusiforme.  Su  superficie  erizada 
de  osteófitos,  sembrada  de  vacuolos  y  perforaciones  que  la 
hacen  desigual.  Entre  estas  perforaciones  las  hay  de  todos 
tamaños,  algunas  parecen  cavernas  hacia  las  que  se  abren 
múltiples  pequeños  canales  de  Havers,  más  ó  menos  carco¬ 
midos.  La  estructura  del  hueso  modificada  profundamente, 
le  da  una  fragilidad  singular.  Al  lado  de  un  trabajo  de  con¬ 
densación  casi  ebúrnea,  se  advierte  la  osteo-porosis  más 
avanzada,  debilitándose  su  resistencia  de  tal  modo,  que  el 
más  pequeño  esfuerzo  determina  su  ruptura.  Esta  mezcla 
de  rarefacción  y  eburneación,  es  un  carácter  especial  de  las 
lesiones  sifilíticas  de  los  huesos. 

El  tejido  gomoso  que  infiltra  el  hueso,  varía  de  aspecto 
según  la  antigüedad  de  la  osteo-sifilosis.  Es  al  principio  de 
color  rosado  y  como  gelatinoso;  más  tarde  se  hace  caseoso, 
ofreciendo  más  comunmente  un  color  amarillo  oro,  que  sue¬ 
le  tornarse  en  ocre;  condición  que  sirve  para  diferenciarlo 
de  la  degeneración  tuberculosa  que  es  habitualmente  blan¬ 
quizca. 

Gangolphe  hace  notarcon  razón, un  detalle  dignodemen- 


DR.  R.  LA  VISTA. — OSTEO-STFXLOSXS. 


321 


Clonarse,  es  éste  la  sequedad  de  las  lesiones  sifilíticas  de 
los  huesos;  la  supuración  es  tan  rara,  que  cuando  existe, 
debe  referírsela  á  una  infección  secundaria,  nuevo  elemento 
que  puede  utilizarse  para  diferenciarles  de  las  de  origen  tu¬ 
berculoso. 

Otro  hecho  no  menos  importante,  se  refiere  á  la  necrosis 
que  excepcionalmente  se  observa  en  el  proceso  que  estudia¬ 
mos'*  explicable  por  la  integridad  del  sistema  vascular. 

Lasosteitisde  crecimiento,  se  caracterizan  anatómicamen¬ 
te  por  la  solidez  del  hueso  nuevamente  formado  en  derredor 
del  secuestro;  en  la  osteo-mielitis  sifilítica,  el  nuevo  hueso 
es  hueco  ocupado  por  la  neoformación  gomosa  y  natural¬ 
mente  frágil. 

Ciertamente  que  son  reparables  estos  desórdenes,  sobre 
todo  bajo  la  influencia  del  tratamiento  específico,  pero  no 
lo  es  menos,  que  en  tanto  persiste  la  lesión,  la  osteo-poro- 
sis  es  el  hecho  predominante. 

Una  última  forma  anatómica  del  proceso  en  que  nos  ocu¬ 
pamos  nos  detendrá  un  momento,  siquiera  sea  para  no  dejar 
incompleto  nuestro  propósito.  El  fagedenismo  que  como 
para  la  piel  y  las  mucosas,  se  produce  sobre  los  huesos,  muy 
especialmente  sobre  los  huesos  planos. 

El  agente  destructores  siempre  la  goma  sifilítica  que  in¬ 
vadiendo  gradualmente  los  elementos  celulares  del  hueso, 
provoca  la  desintegración  molecular  consecutiva.  Su  ca¬ 
rácter  especial  es  la  irregularidad  del  trabajo  ulceroso,  que 
ensancha  los  desórdenes  ya  descritos  para  la  osteo-sifilosis 
gomosa,  de  la  que  no  es  sino  un  grado  más  elevado. 

Alguna  vez  se  presenta  con  el  aspecto  circinado  en  los 
huesos  anchos  de  preferencia.  Las  pérdidas  de  substancia 
son  entonces  regularmente  circulares  ó  de  contornos  poli- 
cíclicos,  semejante  al  de  las  placas  tuberculosas  cutáneas 
de  ulceración  centrífuga. 

Otras  veces  es  serpiginoso  más  ó  menos  espiroide,  como 
si  obedeciera  á  la  ley  de  la  circinación.  Por  último,  y  esto 
particularmente  en  los  huesos  esponjosos,  el  fagedenismo 
sigue  una  marcha  caprichosa  de  modo  que  la  destrucción 
se  hace  sin  regularidad  alguna  en  superficie  y  profundi¬ 
dad. 

Los  detalles  señalados  se  utilizan  una  vez  más,  para  di¬ 
ferenciarla  osteo-sifilosis  de  la  tuberculosis  ósea,  en  la  que 
de  ordinario  el  trabajo  ulceroso  se  limita,  y  solo  ofrece  una 
perforación  que  conduce  al  foco  infectado  dej  ando  en  su  con¬ 
torno,  sano  el  tejido  huesoso. 
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Señaladas  las  formas  anatómicas  de  la  osteo-sifilosis, 
fácil  nos  será  interpretar  el  caso  clínico  que  nos  propone¬ 
mos  dejar  consignado.  De  su  examen  atento  se  deducirán 
enseñanzas  muy  útiles  y  claras,  que  justificarán  el  diagnós¬ 
tico  clínico  y  darán  la  explicación  de  la  marcha  y  termina¬ 
ción  de  la  enfermedad.  Es  como  sigue  su  historia: 

P.  R  . . . .  ,  natural  de  Colima,  entró  al  servicio  de  la  clí¬ 
nica  quirúrgica  que  es  á  mi  cargo,  el  6  de  Knero  del  año 
actual.  Es  éste  un  adolescente  de  23  años,  de  buena  apa¬ 
riencia  general,  ligeramente  pálido  y  apenas  enflaquecido. 

Su  historia  patológica  anterior  enseña  que,  hace  cinco 
años  sufrió  accidentes  palustres  de  poca  importancia,  de  los 
que  curó  empleando  la  quinina. 

Por  aquella  época  se  ocupaba  como  matancero  en  la  ciu¬ 
dad  de  Guadalajara.  Cambió  de  oficio  ingresando  en  una 
oficina  de  ensaye  de  metales,  trabajo  que  ha  continuado 
hasta  que  los  desarreglos  de  su  salud  se  lo  impidieron.  Con¬ 
taba  18  años  cuando,  por  la  vez  primera,  le  sobrevino  una 
infección  venérea,  que  parece  debió  localizarse  al  prepucio 
y  glande.  La  balano-postitis  ulcerosa,  complicada  de  fimo- 
sis,  en  esa  época, no  trajo  aparejada  la  adenia  inguinal;  curo 
rápidamente  sin  consecuencia  ulterior. 

Dos  años  después  contrajo  la  blenorragia  aguda;  parece 
que  fué  bien  asistido,  porque  el  accidente  desapareció  rá¬ 
pida  y  completamente.  Casi  curado  de  la  blenorragia  sufrió 
una  herida  cortante  en  la  región  lumbar  izquierda,  que  tra¬ 
tada  convenientemente,  curó  en  muy  poco  tiempo.  Apenas 
sanó  de  esta  última  lesión,  se  le  produjo  en  el  frenillo  un 
nuevo  chancro  que  fué  probablemente  blando,  pues  asi  lo 
asegura  el  enfermo,  y  la  cicatriz  que  á  sus  consecuencias 
se  hizo  parece  confirmarlo.  Esta  vez  la  infección  venerea  se 
propagó  á  los  ganglios  inguinales  de  ambos  lados,  dando 
lugar  al  adeno-flemón  caliente  y  supurante,  que  después 
de  algún  tiempo  curó  dejando  cicatrices  características. 

El  carácter  de  esta  complicación  comprueba  el  tipo  de  la 
infección.  Vuelto  á  la  salud,  la  había  conservado  hasta  ha¬ 
ce  diez  meses  que  una  última  infección  le  sobrevino  sobre 
la  corona  del  glande,  casi  en  el  límite  del  surco  y  del  lado 
izquierdo.  El  chancro  allí  desarrollado  era  pequeño,  poco 
doloroso,  casi  seco  é  indurado  en  su  base;  se  hizo  persis¬ 
tente  por  más  de  un  mes,  y  produjo  la  adenia  subaguda  y 
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supurante  de  los  ganglios  de  la  ingle  izquierda  y  la  adenia 
múltiple  é  indolente  de  la  derecha. 

En  el  curso  de  dos  meses  después  del  último  chancro, 
notó  el  paciente  una  erupción  de  aspecto  pustuloso,  que  com¬ 
para  á  pequeños  diviesos,  dejando  éstos,  cicatrices  cobrizas 
de  aspecto  sifilítico;  la  erupción  estuvo  localizada  á  la  re¬ 
gión  sacra.  Ya  en  esa  época  sentía  dolores  nocturnos  gene¬ 
ralizados  y  muy  vivos  en  las  piernas  á  lo  largo  de  las  tibias, 
(dolores  ostéocopos) ;  sobre  la  cara  an tero-interna  de  los 
muslos  advirtió  unos  tumores  pequeños,  duros,  profunda¬ 
mente  situados,  muy  dolorosos  á  la  presión  y  completamen¬ 
te  fijos,  semejando  por  su  tamaño  un  tej ocote;  al  nivel  de 
ellos  se  hacían  muy  marcados  los  dolores  nocturnos,  que 
alternaban  con  una  intensa  cefaléa  del  mismo  carácter. 

Nunca  observó  padecimiento  alguno  en  la  garganta,  ni 
su  sistema  piloso  sufrió  de  modo  sensible.  Para,  combatir 
los  accidentes  mencionados  no  hizo  tratamiento  regular,  ni 
mucho  menos  apropiado. 

Obligado  por  las  últimas  manifestaciones  mencionadas, 
que  le  ocasionaban  gran  molestia,  resolvió  ingresar  al  hos¬ 
pital,  en  el  que  fué  admitido  el  18  de  Diciembre  de  1897, 
ocupando  primero  una  cama  en  un  servicio  de  cirugía,  pero 
pasando  después  de  tres  días  al  servicio  de  sifilíticos. 

Los  sufrimientos  que  entonces  tenía  el  enfermo  eran  tan 
intensos,  que  le  obligaron  á  guardar  el  lecho  hasta  el  6  de 
Enero  de  1 898.  Tratado  por  los  mercuriales  y  yódicos  hubo 
de  mejorarse  de  los  dolores  muy  notablemente,  al  grado  que 
pudo  dejar  la  cama  por  la  primera  vez  el  día  mencionado. 

Había  caminado  unos  cuantos  pasos  en  la  enfermería, 
cuando  repentinamente,  sin  esfuerzo  ni  tropiezo,  sintió  des¬ 
plomarse  por  la  doble  fractura  de  sus  miembros  inferiores. 
El  accidente,  terriblemente  doloroso,  le  dejó  de  tal  modo 
inutilizado,  que  le  fué  imposible  moverse. 

Avisado  que  fui  por  el  interno  del  servicio,  que  me  bus¬ 
caba  para  levantar  al  enfermo,  porque  le  había  sido  impo¬ 
sible  cambiar  su  situación,  á  causa  de  los  vivísimos  dolores 
que  sufriera  siempre  que  se  intentaba  tocarle,  acudí  á  so¬ 
correrle,  encontrándole  tendido  sobre  el  pavimento,  pro¬ 
fundamente  pálido  y  debilitado.  El  choque  ocasionado  por 
la  doble  lesión  de  los  fémures  le  había  agotado.  La  condi¬ 
ción  mencionada  me  impuso  el  deber  de  anestesiarle  inme¬ 
diatamente,  pues  de  temerse  era  un  síncope  mortal  si  se  le 
provocaban  nuevos  dolores. 

Cuando  la  anestesia  fué  suficiente  para  permitir  la  ex- 
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ploración,  pude  convencerme  de  la  existencia  de  las  frac¬ 
turas:  sobre  el  fémur  derecho  se  había  producido,  á  la  altura 
de  la  epífisis  superior,  tres  centímetros  abajo  del  gran  tro¬ 
cánter;  el  izquierdo  se  fracturó  en  el  tercio  inferior,  casi  al 
nivel  de  la  epífisis.  La  deformación  del  miembro  abdominal 
derecho  era  clásica;  la  extremidad  inferior  del  fragmento 
superior,  arrastrada  hacia  adelante  y  adentro  del  miembro 
por  la  acción  natural  del  psoas  é  ilíaco,  se  alejaba  de  la 
correspondiente  superior  del  fragmento  inferior,  que  soli¬ 
citada  por  la  pesantez  por  una  parte,  y  por  los  músculos  is- 
quiáticos  por  otra,  se  desviaba  hacia  atrás,  arriba  y  un  poco 
hacia  afuera.  En  el  miembro  inferior  izquierdo  apenas  si  se 
observaba  desviación;  una  ligera  curvatura  de  concavidad 
interna  y  ligero  acortamiento  del  miembro  constituía  la  de¬ 
formación,  la  fractura  estaba  engranada  y  las  dentelladuras 
óseas  se  mantenían  recíprocamente.  El  acortamiento  en 
el  miembro  derecho  era  bien  notable:  cuatro  y  medio  cen¬ 
tímetros.  Cosa  singular:  la  hemorragia  Ínter  y  peri-frag- 
mentaria  era  apenas  apreciable,  de  suerte  que  el  hincha- 
miento  de  los  miembros  solo  dependía  de  la  pérdida  de  la 
continuidad  ósea  y  la  contracción  muscular  indispensable; 
tan  pronto  como  se  hizo  la  reducción  de  la  fractura,  el  hin- 
chamiento  casi  desapareció.  Se  deja  entender  que  sobre  la 
piel  y  tejido  conjuntivo  subcutáneo,  ninguna  modificación 
se  produjo;  su  aspecto  y  textura  quedaron  normales. 

Tratábase,  á  no  dudarlo,  de  una  fractura  tan  simple  co¬ 
mo  se  la  puede  imaginar,  por  más  que  su  razón  patógena 
pudiera  convertirla  en  grave  y  difícil  de  curar.  Al  primer 
punto  de  vista  se  ocurría  reflexionar,  que  no  figurando  la 
contusión  ni  esfuerzo  grave,  ni  existiendo  desgarradura 
muscular  ó  vascular,  una  vez  hecha  la  reducción,  fácil  se¬ 
ría  la  reparación  del  proceso  sin  contratiempo  alguno;  pero 
no  debía  olvidarse  la  fragilidad  de  las  columnas  óseas,  pues 
que  había  bastado  para  romperlas  el  peso  solo  del  cuerpo  ó 
alguna  ligera  contracción  muscular;  á  este  propósito  sur¬ 
gían  serios  temores,  porque  si  el  proceso  osteo— poroso  obe¬ 
decía  á  alguna  grave  infección,  y  así  debía  suponerse  dada 
su  falta  de  limitación  (la  fractura  era  múltiple),  pudiera 
acontecer  que  el  estado  constitucional  hubiera  privado  de 
elementos  vivos,  de  celdas  óseas,  á  los  soportes  de  aquel  or¬ 
ganismo,  en  cuyo  caso,  poco  podía  esperarse  para  la  repa¬ 
ración,  y  más  bien,  temerse  que  la  lesión  huesosa  siguiera 
una  marcha  fatalmente  funesta,  despertando  fenómenos 
flemácicos  cuyas  consecuencias  no  serían  fáciles  de  prever. 
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Fracturas  de  este  tipo  no  son  bien  raras;  los  patólogos 
las  reseñan,  y  nosotros  liemos  tenido  ocasión  de  registrar¬ 
las;  pero  es  común  el  acuerdo  de  los  cirujanos,  en  que  si  en 
algunas  condiciones  el  proceso  cicatrizante  pronto  se  ve¬ 
rifica,  hay  otros  en  los  que  aquel,  ó  no  se  hace,  y  las  seu- 
dartrosis  se  producen  (caso  favorable),  ó  bien  sobre  el  foco 
de  la  fractura  evoluciona  el  proceso  general  á  cuya  influen¬ 
cia  se  debe  aquella.  Alguna  vez  hemos  asistido  á  este  ac¬ 
cidente  en  casos  de  carcinosis,  y  nos  hemos  lamentado  de 
la  fatal  terminación  de  las  fracturas  que  las  han  compli¬ 
cado. 

La  sífilis  misma  que  tan  comunmente  las  favorece  (os- 
teo-sifilosis),  nos  ha  permitido  asistir  á  un  proceso  seme¬ 
jante,  con  resultados  diferentes,  en  relación  con  el  grado 
y  forma  de  la  osteo-sifilosis  y  según  el  tratamiento  insti¬ 
tuido.  Jamás  hemos  visto  la  osteo-tuberculosis  ocasionar 
la  fractura  ósea. 

En  el  caso,  tratábase  de  una  infección  sifilítica  induda¬ 
ble;  pero  en  circunstancias  dignas  de  mencionarse.  Mas  am 
tes  de  entrar  en  las  consideraciones  del  hecho  clínico,  con¬ 
viene  terminar  la  historia. 

Decíamos  que  la  reducción  de  la  fractura  no  ofreció  difi¬ 
cultades;  pero  añadiremos,  que  contra  la  regla,  nos  apresu¬ 
ramos  á  realizarla.  Debemos  explicarnos.  En  las  fracturas 
de  orden  común  no  creemos  conveniente  la  reducción  inme¬ 
diata,  y  más  bien,  nos  parece  peligrosa.  En  tanto  que  la 
sangre  infiltrada  se  mantiene  y  no  se  absorbe;  en  tanto  el 
hinchamiento  por  infiltración  es  intenso,  la  contractilidad 
muscular  se  exagera  y  opone  resistencia  al  mantenimiento 
de  los  fragmentos.  La  lucha  que  se  establece  si  el  cirujano 
se  empeña  en  la  exacta  coaptación,  es  una  fuente  de  irri¬ 
tación  fatigante,  dolorosa  y  perjudicial;  fácilmente  se  pro¬ 
voca  la  flogosis,  que  puede  hacerse  flemonosa  y  de  funes¬ 
tas  consecuencias.  Por  otra  parte,  el  proceso  neoformador 
que  utilizarse  deba  para  la  cicatrización  ósea,  no  comienza 
antes  de  los  ocho  ó  diez  días  que  siguen  al  accidente, y  aquel, 
para  ser  fructuoso,  necesita  que  el  foco  fracturado  se  des¬ 
embarace  de  la  sangre  interpuesta. 

La  experiencia  nos  lo  ha  enseñado  así,  comprobando  los 
interesantes  estudios  del  profesor  Gosselin.  ¿A  qué,  pues, 
empeñarse  en  la  inmediata  coaptación  délos  fragmentos  que 
casi  nunca  se  alcanza,  engendrando  una  situación  fatigosa 
y  fácil  de  ocasionar  accidentes  inflamatorios?  No  compren¬ 
demos  la  ventaja  de  tal  proceder,  la  juzgamos  inconvenien- 
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te  y  la  desechamos  de  plano.  Nuestro  modo  de  proceder  se 
define  de  otra  suerte.  En  frente  de  un  fracturado  de  cual¬ 
quiera  de  los  miembros,  pero  muy  particularmente  de  los 
abdominales,  nuestro  empeño  consiste  en  dar  al  miembro 
la  mejor  aptitud  posible,  cuidando  que  el  paciente  no  que¬ 
de  expuesto  á  la  tortura  que  las  máq'uinas  ó  aparatos  ina¬ 
decuados  ocasionan  siempre.  Los  aparatos  modelados  de 
tela  metálica  de  Mercier,  son  en  nuestras  manos  los  más 
útiles.  Antes  de  servirnos  de  ellos,  hacemos  un  masa  ge  me¬ 
tódico  del  miembro,  como  para  diseminar  la  sangre  y  favo¬ 
recer  su  reabsorción,  empacamos  con  algodón,  hacemos  ven¬ 
daje  metódicamente  compresivo,  colocamos  al  miembro  en 
el  aparato  y  en  él  le  mantenemos  por  la  primera  semana, 
que  ordinariamente  basta  para  la  completa  reabsorción  de 
la  mayor  parte  de  la  sangre,  á  la  vez  que  es  suficiente  para 
apagar  el  reflejo  muscular.  Es  entonces  cuando  intentamos 
1a,  coaptación,  siempre  fácil  y  útil,  porque  aun  es  posible 
afrontar  los  fragmentos  y  mantenerlos  en  cada  caso  con  el 
aparato  apropiado. 

Ahora  bien,  en  el  caso  que  describimos  no  seguimos  es¬ 
ta  práctica:  la  hemorragia  era  insignificante  y  el  espasmo 
muscular  poco  apreciable;  estaba  en  consecuencia  indicada 
la  reducción.  Procedimos  á  mantenerla,  encontrando,  que 
tanto  como  era  fácil  de  practicarla  para  el  miembro  izquier¬ 
do,  por  el  engrane  natural  de  los  fragmentos,  se  hacía  casi 
imposible  para  el  derecho  á  causa  del  desalojamiento  pro¬ 
ducido  por  los  factores  ya  indicados. 

Como  quiera  que  no  disponíamos  por  el  momento  sino  de 
unadoble  canal  metálica,  creimos  conveniente  colocar  en  ella 
los  miembros  provisionalmente,  á  reserva  de  utilizar  la  ex¬ 
tensión  continua  de  Sayre  ó  Tillaux  para  el  derecho,  colo¬ 
cando  el  izquierdo  en  uu  aparato  modelado. 

Las  fracturas  se  habían  producido  por  la  osteo-sifilosis, 
natural  era  hacer  á  nuestro  enfermo  tratamiento  específico 
activo:  lo  sometimos  por  tanto,  al  uso  de  dosis  altas  de  yo¬ 
duro  de  potasio  y  fricciones  mercuriales. 

Cuando  el  paciente  fue  colocado  en  su  cama,  mantenidos 
ya  sus  miembros  en  la  inmovilidad,  su  condición  mejoró 
sensiblemente:  volvió  el  calor,  el  pulso  se  levantó,  mejoran¬ 
do  la  tensión  sanguínea  y  la  taquicardia  traumática  desa¬ 
pareció. 

Los  tres  primeros  días  que  siguieron  al  accidente,  nada 
ofrecieron  de  particular,  sino  que  los  dolores  nocturnos  aun 
eran  vivos,  parecía  que  la  curación  iba  á  obtenerse  sin  tro- 
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piezo.  No  debiendo  olvidar  que  el  aparato  provisional  no 
garantizaba  el  afrontamiento  correcto,  se  procedió  á  descu¬ 
brir  los  miembros,  encontrando  que  se  había  producido  des- 
aloj amiento  en  la  fractura  izquierda,  el  que  se  efectuó  en  el 
doble  sentido  de  la  longitud  y  espesor  del  hueso;  pero  algo 
más  notable  todavía:  la  consolidación  se  había  adelantado 
•de  modo  singular;  se  habían  desarrollado  elementos  óseos 
tan  vigorosamente,  que  para  corregir  la  posición  viciosa,  se 
hizo  indispensable  romperlos,  después  de  lo  cual  se  aplica¬ 
ron  en  los  dos  miembros,  aparatos  de  extensión  continua  y 
una  canaladura  Bonnet  para  comodidad  del  cuerpo. 

Mejorando  de  día  en  día,  sobre  todo  de  los  dolores  que 
por  aquel  entonces  se  habían  extendido  á  los  miembros  su¬ 
periores,  y  siempre  sujeto  al  tratamiento  específico  asociado 
al  glicero-fosfato  de  cal,  se  conservó  en  sus  aparatos  hasta  el 
17  de  Febrero  de  1898,  época  en  la  que  se  retiraron  aque¬ 
llos,  con  el  objeto  de  comenzar  la  movilización  de  los  miem¬ 
bros  y  despertarles  su  actividad  funcional  por  el  masage  y 
demás  medios  apropiados. 

Descubierto  el  paciente,  encontramos  la  consolidación 
provisional,  terminada;  al  nivel  de  los  focos  de  las  fracturas, 
callos  enormes  ligeramente  dolorosos,  y  apenas  apreciable 
acortamiento  simétrico. 

La  salud  general  satisfactoria,  el  calor  se  había  recobra¬ 
do,  la  tez  limpia,  vivacidad  en  la  mirada  y  satisfacción  com¬ 
pleta  del  enfermo  que  se  sentía  casi  bueno.  Los  miembros 
naturalmente  torpes,  no  ofrecían  en  su  nutrición  nada  anor¬ 
mal,  ni  la  más  ligera  atrofia  muscular.  La  inmovilidad  se 
había  conservado  más  ó  menos  cuarenta  días,  al  cabo  de  los 
cuales  la  consolidación  era  completa. 

Por  aquella  época  aun  persistían  dolores  en  los  antebra¬ 
zos,  á  veces  tan  intensos,  que  el  paciente  temía  que  nuevas 
fracturas  se  le  produjeran  en  los  miembros  superiores:  con 
tal  motivo  creimos  oportuno  emplear  los  mercuriales  al  in¬ 
terior. 

El  2  de  Abril,  cuando  esperábamos  que  la  curación  de  la 
osteo-sifilosis  se  había  adelantado,  para  garantizar  á  nues¬ 
tro  paciente,  hace  éste  un  ligero  esfuerzo  estando  de  pie  y 
se  produce  una  nueva  fractura  en  el  muslo  derecho,  inme¬ 
diatamente  arriba  del  reciente  callo,  siempre  sobre  el  territo¬ 
rio  epifisiario.  Nueva  aplicación  del  aparato  apropiado  y  la 
inmovibilidad  indispensable  favorecen  la  rápida  consolida¬ 
ción  huesosa  que  se  efectúa  en  veinte  días.  El  25  del  mismo 
mes  se  quitó  el  aparato,  pudiéndose  notar  el  nuevo  callo  y 
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esta  vez  un  acortamiento  sensible  en  el  miembro  derecho. 

Un  mes  más  de  observación  y  tratamiento,  ha  mejorado 
la  condición  del  enfermo  lo  bastante  para  permitirle  la  sali¬ 
da  del  hospital;  recomendándole  que  insista  aún  en  la  me¬ 
dicación  antisifilítica  cuando  menos  por  seis  meses. 

REFLEXIONES. 

Se  registran  por  los  más  hábiles  sifilografos  casos  de  os¬ 
teo-sifilosis,  en  los  que  las  manifestaciones  de  la  sífilis  sobre 
los  huesos  se  han  producido  en  el  curso  de  los  accidentes 
terciarios 

Antes  de  los  estudios  de  Mauriac  se  tenía  la  idea  de  que 
la  sífilis  ósea  era  accidente  tardío  de  la  infección.  La  osteo- 
sifilosis  precoz,  era  desconocida  ó  cuando  menos  discutida. 
Nuevos  hechos  han  venido  á  cambiar  las  ideas  reinantes,  no 
destruyendo  las  bien  aceptadas,  sino  señalando  la  posibili¬ 
dad  del  hecho  como  bastante  frecuente.  El  que  dejamos  cou- 
signado,  corresponde  sin  duda  á  este  grupo;  la  osteo-sifilo- 
sis  se  desarrolló  diez  meses  después  de  la  infección  local, 
por  mucho  que  examinado  sin  detenimiento,  pudiera  pen¬ 
sarse  que  antes  habían  existido  manifestaciones  en  el  apa¬ 
rato  genital,  referibles  á  la  sífilis. 

La  lectura  atenta  de  la  observación,  disipa  el  error  y  per¬ 
mite  establecer  la  cronología  déla  infección  y  la  precocidad 
de  las  lesiones  óseas. 

No  es  menos  importante  señalar,  cómo  los  accidentes  der- 
mo-epidérmicos,  apenas  si  fueron  significativos,  por  cuanto 
á  que  en  el  orden  natural  estos 'preceden  siempre  á  los  hue¬ 
sosos,  que  ocupan  constantemente  el  segundo  lugar. 

No  puede  referirse  la  precocidad  de  la  osteo-sifilosis  á 
alguna  de  las  influencias  que  se  dice  la  favorecen,  pues  la 
más  importante  de  ellas  faltaba  en  nuestro  enfermo.  Nunca 
existió  la  escrófula  ni  sospecha  de  tuberculosis. 

La  circunstancia  que  se  relaciona  con  la  ocupación  del 
enfermo,  pudiera  hacer  pensar  en  la  mala  influencia  de  los 
metales,  álos  que  se  ha  atribuido  un  gran  participio  para 
proteger  la  osteitis  rarefaciente,  que  trae  á  su  consecuencia 
las  fracturas  huesosas.  Tal  supuesto  no  es  ya  admisible; 
pero  aun  aceptándolo,  nunca  pesaría  en  la  balanza  como  con¬ 
dición  apropiada  para  la  explicación  de  la  precocidad  de  los 
accidentes.  Es  por  tanto  nuestro  caso,  un  buen  tipo  de  osteo- 
sifilosis  secundaria. 

La  historia  del  enfermo  nos  enseña  que  entre  los  fenóme- 
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nos  apreciables,  figuran  los  pequeños  tumores  duros,  fijos  y 
dolorosos,  que  aparecieron  al  nivel  de  las  epífisis  femorales, 
y  ellos  debieron  ser  las  osteo-periostitis  epifisiarias  que  el 
estudio  anatómico  nos  hace  conocer.  El  lugar  de  su  apari¬ 
ción  concuerda  con  el  sitio  anatómico  sobre  el  que  es  pre¬ 
dominante  el  proceso,  por  razón  de  la  existencia  de  celdas 
embrionarias  indispensables  para  la  final  consolidación  del 
esqueleto.  Pudiera  decirse  con  Gangolphe,  que  la  osteo- 
sifilosis  tiene  preferencia  marcada  para  las  epífisis  óseas,  y 
hacerse  de  este  hecho  una  generalización  capaz  deconsti¬ 
tuir  una  ley  patológica.  Siendo  tan  constante  el  fenómeno, 
se  le  debe  utilizar  para  el  diagnóstico,  que  no  ofrece  dificul¬ 
tad  por  cuanto  á  que  con  esta  forma  de  osteitis,  solo  pudiera 
confundirse  la  de  crecimiento,  y  ya  hemos  indicado  cuán  di¬ 
símbolos  son  los  cuadros  que  corresponden  á  cada  una  de 
las  enfermedades  mencionadas. 

Las  alteraciones  anatómicas  que  siguen  á  la  invasión  de 
los  huesos  por  la  sífilis  están  sujetas  á  vicisitudes;  á  veces 
se  reabsorben  haciéndose  la  reparación  consiguiente,  pero 
otras  la  proliferación  continúa,  la  substancia  huesosa  se 
enrarece  y  destruye  por  una  especie  de  fagedenismo,  y  es 
entonces  cuando  los  huecos  pierden  su  resistencia  y  se  frac¬ 
turan,  como  sin  duda  aconteció  en  nuestro  caso. 

Cuando  el  trabajo  reparador  intenta  la  curación  de  las 
lesiones  que  estudiamos,  siempre  favorecido  por  la  medica¬ 
ción  específica,  si  queda  dentro  de  límites  naturales,  alcanza 
su  objeto  satisfactoriamente.  Pero  acontece  que  se  exagera, 
y  entonces  los  vasos  nutritivos  que  se  arrastran  en  los  ca- 
nículos  de  Havers,  se  ahogan  por  la  neoformación  huesosa, 
resultando  de  allí  la  necrosis  que  tan  comunmente  sigue  á 
la  curación  de  la  osteo-sifilosis.  Conviene  no  olvidar  el  ca¬ 
rácter  del  proceso  reparador  que  estudiamos,  si  queremos  te¬ 
ner  idea  justa  de  la  anatomía  patológica  de  la  osteo-sifilosis. 

Los  procesos  de  rarefacción  y  reparación  se  producen  con 
verdadera  irregularidad,  dominando  á  veces  el  primero  so¬ 
bre  el  segundo  y  alternando  de  modo  caprichoso. 

En  nuestro  enfermo  el  segundo  de  los  procesos  debió  ser 
vigoroso  y  capaz  de  rehacer  tejido  óseo  rápidamente.  La 
cicatrización  de  las  fracturas  se  verificó  de  modo  desusado, 
bastantes  fueron  veinte  días  para  la  consolidación  de  la  se¬ 
gunda  fractura  del  fémur  derecho,  y  ella  sin  duda  filé  el 
efecto  del  predominio  acentuado  del  trabajo  neoformador. 
Los  callos  voluminosos  que  siguieron  á  las  fracturas,  cla¬ 
ramente  indican  cómo  se  hizo  rápida  evolución  de  osteófitos, 
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y  cómo  el  trabajo  reconstructor  era  muy  superior  al  des¬ 
tructor. 

Con  evidencia  puede  asegurarse  que  en  nuestro  caso,  los 
desórdenes  anatómicos  no  llegaban  aun  al  período  gomoso, 
porque  en  tal  supuesto  otra  habría  sido  la  marcha  y  termi¬ 
nación  de  las  fracturas,  que  como  lo  hemos  ya  señalado,  ofre¬ 
cieron  esta  doble  singularidad:  rapidez  de  producción  y  re¬ 
paración  excepcionales. 

La  producción  de  la  tercera  fractura  sobre  el  callo  del 
fémur  derecho,  confirma  la  opinión  de  Gangolphe  quien  in¬ 
siste  en  la  frecuencia  y  facilidad  de  invasión  del  hueso  nue¬ 
vamente  formado,  recomendando  insistir  en  el  tratamiento 
específico  para  evitar  el  accidente  mencionado. 

CONCLUSIONES. 

rí  Es  la  osteo-sifilosis  una  de  las  causas  que  explican  las 
fracturas  expontáneas  de  los  miembros  inferiores. 

Se  producen  las  fracturas  de  preferencia  en  las  epífi¬ 
sis  huesosas  y  son  peculiares  á  la  adolescencia. 

3^  Si  más  frecuentemente  aparecen  en  el  período  tercia¬ 
rio  gomoso  de  la  infección,  pueden  determinarse  como  ma¬ 
nifestación  secundaria  precoz. 

4^  En  relación  con  la  edad  y  evolución  de  la  sífilis,  vana 
naturalmente  su  pronóstico,  sobre  todo  si  la  enfermedad  no 
fue  tratada  oportuna  y  hábilmente. 

5^  El  proceso  necrótico  en  la  osteo-sifilosis,  es  excesiva¬ 
mente  raro  y  cuando  aparece  se  debe  á  un  vicio  del  trabajo 
reparador  ó  á  la  exageración  del  fagedenismo,  esto  último 
acontece  de  preferencia  en  los  huesos  anchos. 

6*  La  alternación  y  variabilidad  de  los  procesos  destruc¬ 
tor  y  reparador  en  la  osteo-sifilosis,  explica  la  diferencia 
que  se  observa  en  la  marcha  de  las  lesiones  óseas  de  razón 
sifilítica,  así  como  también  la  lentitud  de  eliminación  de  los 
secuestros,  cuando  son  engendrados  por  el  fagedenismo. 

7^  La  integridad  del  sistema  vascular  en  el  proceso  osteo- 
sifilósico, explica  lararezade  la  necrosis  que  se  produce  más 
comunmente  á  consecuencia  de  la  exageración  del  trabajo 
reparador. 

8^  La  condición  anterior  debe  utilizarse  para  el  diagnós¬ 
tico  de  la  osteo-sifilosis,  pues  le  es  absolutamente  peculiar. 

Ultima.  La  curación  de  la  osteo-sifilosis,  reclama  la  ma¬ 
yor  energía  y  actividad  en  el  empleo  de  los  mercuriales  y 
yódicos,  que  combinados  surten  dq  un  modo  eficaz. 
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RESECCION  TOTAL  Y  BILATERAL  DEL  SIMPATICO  CERVICAL 

Por  el  Prof.  Th.  Jonesco  (de  Bucarest).  * 

La  resección  total  y  bilateral  del  simpático  cervical,  no 
ha  sido  practicada  hasta  hoy  ni  en  el  hombre  ni  aun  en  los 
animales,  así  lo  creo.  Se  trata,  pues,  de  una  operación  nueva 
que  he  tenido  ocasión  de  practicar  últimamente,  seis  veces 
consecutivas.  El  sexto  caso  es  aun  muy  reciente  para  po¬ 
der  hablar  de  él.  Los  primeros  enfermos  se  dividen  así:  dos 
enfermos  de  Basedow  (bocio  exoftálmico);  dos  epilépticos 
esenciales  y  una  pequeña  muchacha  coréica  y  epiléptica  á 
la  vez. 

Estudiaré  sucesivamente  las  causas  que  me  han  decidido 
á  practicar  esta  nueva  operación,  el  manual  operatorio,  los 
resultados  obtenidos  y  las  indicaciones  de  la  operación. 

I.  Historia. 

Dos  órdenes  de  hechos  me  han  sugerido  la  idea  de  em¬ 
prender  esta  intervención  que,  á  priori ,  parecía  condenada 
por  los  datos  fisiológicos  conocidos. 

[a.)  Desde  luego,  las  tentativas  de  sección  y  de  resección 
parciales  del  simpático  cervical  en  los  epilépticos.— Alexan- 
der,  practicó  en  1883  la  resección  bilateral  y  completa  del 
ganglio  cervical  superior.  Kümmel,  en  1890,  ha  intentado 
la  resección  unilateral  del  ganglio  cervical  superior.  Jacksh, 
en  1890  hizo:  i9  La  ligadura  en  masa  de  la  arteria  y  de  la 
vena  vertebral,  antes  de  su  entrada  en  el  canal  huesoso,  para 
ligar  al  mismo  tiempo  el  plexus  vertebral  simpático  que  las 
acompaña;  29  La  sección  del  tronco  simpático,  arriba  del 
ganglio  cervical  inferior.  Bogdaneck,  en  1892,  hizo  y  pro¬ 
puso  la  resección  del  ganglio  cervical  medio,  ó  si  éste  no 
existe,  la  excisión  de  la  parte  del  tronco  simpático,  que  se  le 
encuentra  al  nivel  del  sitio  habitual  del  ganglio. 

Chipault,  de  quien  tomamos  estas  indicaciones  (Ckir> 
operat  du  syst.  nerv .,  t.  //,  1895, pág.  309 ),  dice: 

«Kstas  operaciones,  sobre  todo  las  primeras,  son  ciertamente  como  se 
podría  creer,  bastante  fáciles.  Ninguna,  por  otra  parte,  ha  traído  de 
parte  de  la  cara,  las  perturbaciones  vaso-motoras  y  tróficas  que  eran 

*  Trabajo  remitido  directamente  por  su  autor  para  la  «Revista  de  Anatomía 
Patológica  y  Clínicas  » 
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de  temerse.  Después  de  haber  extirpado  veinticuatro  veces  los  dos  gan¬ 
glios  cervicales  superiores,  Alexander  no  tiene  ningún  accidente  de 
este  género  que  pudiera  detener  al  cirujano.  Lo  único  que  se  observa, 
dice,  cuando  se  hace  la  operación  en  dos  tiempos,  del  lado  operado  pri¬ 
mero,  es  un  ligero  estrechamiento  de  la  pupila  y  un  abatimiento  muy 
limitado  del  párpado;  uno  y  otro  quedan  inapreciables  cuando  la  ope¬ 
ración  se  ha  hecho  de  los  dos  lados,  aun  comparando  el  enfermo  con 
un  individuo  sano.  No  hay  perturbaciones  tróficas  en  el  ojo,  ni  mo¬ 
dificación  de  la  temperatura  de  la  cara,  ni  del  pulso,  ni  del  funciona¬ 
miento  cardíaco.)) 

Kümmel,  después  de  una  extirpación  unilateral  de  este 
mismo  ganglio  superior,  solo  observa  del  lado  operado  es¬ 
trechamiento  pnpilar  é  hipersecreción  nasal. 

Jacksh,  después  de  haber  seccionado,  en  dos  casos,  por 
su  procedimiento,  el  plexus  vertebral  y  el  tronco  del  nervio, 
arriba  del  ganglio  cervical  inferior,  señala  solamente  los 
mismos  fenómenos 

«En  fin,  agrega  Chipault,  las  intervenciones  sobre  el  simpático  cer¬ 
vical  no  dejan  de  ejercer  realmente  una  influencia  feliz  sobre  la  mar¬ 
cha  de  la  epilepsia;  y  si  los  enfermos  de  Kümmel,  Jacksh  y  Bogdaneck 
no  son  ni  muy  numerosos,  ni  seguidos  por  muy  largo  tiempo  para  to¬ 
marlos  en  cuenta,  no  sucede  lo  mismo  con  los  operados  por  Alexander.» 

«De  mis  veinticuatro  casos,  dice  Alex.,  seis  pueden  ser  considerados 
como  curados;  diez  mejorados,  más  especialmente,  desde  el  punto  de 
vista  mental;  cuatro  han  quedado  estacionarios  y  ninguno  se  ha  agra¬ 
vado;  dos  han  muerto  después  de  la  operación;  pero  no  por  consecuen¬ 
cias  directas  de  ella.  Es,  pues,  un  25  por  100  de  curaciones,  y  algunas 
muy  halagadoras,  pues  un  gran  número  de  estos  casos  curados  se  en¬ 
contraban,  si  se  refieren  á  la  clasificación  pronostica  de  Gowers,  en  las 
peores  condiciones. » 

% 

Y  Chipault  termina  diciendo  que:  «parece,  pues,  que  es¬ 
tas  condiciones  merecen  confianza,  y  que  nuevos  ensayos 
en  el  sentido  que  indica  están  absolutamente  justificados.» 

Jaboulay  (de  Lyon),  ha  practicado,  en  1895,  la  sección 
del  simpático  cervical  en  un  epiléptico,  con  el  objeto  de  mo¬ 
dificar  la  circulación  cerebral.  En  1896  el  mismo  cirujano 
ha  practicado,  en  un  caso  de  bocio  exoftálmico,  el  aisla¬ 
miento  del  ganglio  cervical  medio,  seccionando  cuatro  ó 
cinco  ramas  eferentes;  después  ha  cortado  el  tronco  del  sim¬ 
pático  abajo  del  ganglio  á  la  izquierda,  arriba  del  ganglio 
á  la  derecha.  Ha  obtenido  una  mejoría  notable  de  los  fe¬ 
nómenos.  La  exoftalmía  ha  desaparecido  completamente; 
la  taquicardia  ha  descendido  de  152  pulsaciones  á  120,  des¬ 
pués  á  100;  el  bocio  ha  disminuido,  la  circunferencia  del 
cuello,  que  medía  antes  de  la  operación  40  cent.,  se  redujo 
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á  37  después  de  la  intervención;  la  agudez  visual  quedó  nor¬ 
mal;  las  palpitaciones  y  el  temblor  no  han  reaparecido. 

(b)  Las  lesiones  del  simpático  cervical  en  los  epilépticos 
y  en  los  basedowianos  consisten  en  que  el  cordón  nervioso 
presenta  una  hiperemia  intensa.  El  origen  de  las  pertur¬ 
baciones  vasculares  y  nerviosas  del  bocio  exoftálmico,  ha 
sido  colocado  por  muchos  autores  en  el  gran  simpático  cer¬ 
vical.  En  este  nervio,  las  autopsias  han  demostrado  dos  ór¬ 
denes  de  lesiones,  unas  sobre  el  tronco  mismo  del  simpá¬ 
tico,  otras  sóbrelos  ganglios  cervicales,  de  preferencia  los 
ganglios  medios  é  inferiores:  atrofia  de  las  celdillas  ner¬ 
viosas,  ya  simple,  ya  acompañada  de  proliferación  periféri¬ 
ca  conjuntiva  ó  intersticial.  (Recklingliausen,  Biermer, 
Lancereaux  y  Peter,  Geigel,  Virchou,  Reith,  Archibald  y 
Beveridge,  Me.  Donnel  y  Moore,  W.  Pepper,  Singleton 
Smith,  Kalindero. 

Estas  lesiones  no  parecen  ser  constantes;  algunos  au¬ 
tores  aun  las  niegan  (Paul,  Fournier  y  Olivier,  Rebejac, 
Wilks,  Henri  Barth). 

Animado  por  estas  tentativas  de  extirpación  parcial  y  de 
sección  del  simpático  cervical,  tentativas  que  han  dado  re¬ 
sultados  terapéuticos  insuficientes,  y  por  las  lesiones  muy 
constantes"  del  mismo  nervio,  me  he  decidido  á  practicar 


completa  del  simpático  cervical,  que  parecía  ser,  para  el  bo¬ 
cio  exoftálmico  á  lo  menos,  el  agente  principal  de  las  dife¬ 
rentes  perturbaciones  que  caracterizan  esta  afección.  No 
fué  sino  después  de  haber  demostrado  la  inocencia  de  esta 
intervención  nueva  en  los  casos  de  bocio  exoftálmico,  cuan¬ 
do  emprendí  mi  segunda  serie  operatoria:  la  resección  total 
y  bilateral  del  simpático  cervical  en  los  epilépticos. 

II.  Manual  operatorio. 

El  manual  operatorio  puede  dividirse  como  sigue: 

ií?  Primer  tiempo . — Incisión  cuta7tea. — Comienza  detrás 
del  borde  posterior  del  apófisis  mastoide,  y  se  prolonga  á 
lo  largo  del  borde  posterior  del  músculo  externo-mastoideo, 
descendiendo  sobre  la  cara  anterior  de  la  clavícula.  Una 
vez  cortada  la  piel,  se  cae  sobre  el  músculo  subcutáneo  que 
se  secciona;  abajo  de  este  músculo  y  hacia  el  tercio  inferior 
de  la  incisión,  se  encuentra  la  vena  yugular  externa  y  ra¬ 
mas  del  plexus  cervical  superficial.  Después  de  haber  colo¬ 
cado  dos  ligaduras  sobre  esta  vena,  se  la  secciona,  así  como 
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las  ramas  nerviosas  de  que  acabamos  de  hablar  (véase  la 
lám.  X  fig.  i). 

29  Segundo  tiempo. — Desprendimiento  del  borde  posterior 
del  externo  mastoideo. — Para  poder  verificar  este  tiempo,  se 
está  obligado,  á  pesar  de  lo  que  ba  pretendido  Alexander, 
á  seccionar  las  ramas  del  plexus  cervical  y  la  rama  externa 
del  espinal,  sección  que  no  lia  presentado,  en  ningún  caso, 
inconveniente  alguno.  Hecho  esto,  con  la  sonda  acanala¬ 
da,  ó  mejor  con  los  dedos,  se  desgarra  el  tejido  celular,  á 
lo  largo  del  borde  posterior  del  externo-mastoideo.  Esto  es 
fácil,  al  nivel  de  la  mitad  inferior  del  campo  operatorio,  pe¬ 
ro  muy  difícil  en  su  mitad  superior.  Así,  pues,  á  este  nivel, 
es  necesario  emplear  generalmente  el  bisturí.  Hacia  la  ex¬ 
tremidad  inferior  de  la  incisión,  cerca  de  la  clavícula,  se 
encuentra  el  músculo  homo-yoideo;  las  más  veces  basta  con¬ 
fiarlo  á  un  separador;  otras  sin  embargo,  puede  ser  necesa¬ 
rio  seccionarlo  para  darse  mayor  campo.  Una  vez  el  mús¬ 
culo  externo-mastoideo  bien  desprendido,  se  colocan  dos 
separadores  de  Farabeuf,  uno  en  la  extremidad  superior,  el 
otro  en  la  inferior  de  la  incisión;  éste  último  levanta  y  atrae 
hacia  adentro  el  músculo  externo-mastoideo  (véase  la  figu¬ 
ra  indicada). 

39  Tercer  tiempo —Busca  del  tronco  simpático. —Es  en  la 
parte  media  del  campo  operatorio  en  donde  debe  buscarse 
el  tronco  nervioso.  Allí,  el  músculo  externo-mastoideo  y  los 
vasos  del  cuello  se  desprenden  fácilmente  de  los  múscu¬ 
los  pre-vertebrales.  Los  separadores,  fuertemente  atraídos 
por  el  ayudante,  llevan  hacia  adentro  y  hacia  adelante,  tan¬ 
to  el  músculo  externo-mastoideo  como  los  vasos  del  cuello 
y  el  neumogástrico.  Comunmente,  en  ocho  casos  sobre  do¬ 
ce,  el  tronco  simpático  mismo  es  levantado  por  los  separa¬ 
dores,  y  se  encuentra  incluido  en  el  espesor  de  la  pared 
posterior  de  la  vaina  de  los  vasos  del  cuello.  En  algunos 
casos  (cuatro  sobre  doce),  este  tronco  queda  contra  la  co¬ 
lumna  vertebral  en  el  espesor  de  la  aponeurosis  pre-ver'te- 
bral. 

En  el  primer  caso,  se  buscará  el  tronco  nervioso  en  el 
paquete  levantado  por  los  separadores;  en  el  segundo  caso, 
se  le  buscará  sobre  la  pared  vertebral.  En  uno  como  en  el 
otro  caso,  un  golpe  de  sonda  acanalada  bastará  las  más  ve¬ 
ces  para  destruir  la  vaina  aponeurótica  del  tronco  nervioso, 
y  permitirá  reconocer  este  último.  Además,  es  muy  fácil  dis¬ 
tinguir  este  nervio  de  los  que  le  rodean.  No  hay  que  con¬ 
fundirlo  con  el  neumogástrico,  cuando  los  dos  nervios  estén 
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unidos,  como  tampoco  debe  confundírsele  con  el  frénico, 
cuando  el  simpático  ha  quedado  contra  la  columna  verte¬ 
bral. 

Una  vez  encontrado  el  tronco  y  desprendido  en  una  cierta 
extensión,  se  procede  al  desprendimiento  del  ganglio  cervi¬ 
cal  superior,  que  constituye  el  cuarto  tiempo  operatorio. 

49  Cuarto  tiempo.— Resección  del  ganglio  cervical  supe¬ 
rior. — Tomando  con  una  pinza  de  dientes  el  tronco  nervio¬ 
so,  se  desgarra  el  tejido  celular  que  le  rodea,  de  abajo  á 
arriba,  ascendiendo  poco  á  poco  hacia  la  base  del  cráneo. 
Se  llega  así  hasta  el  ganglio  cervical  superior,  que  se  ha¬ 
ce  notar  por  sus  dimensiones,  y  se  asciende  hacia  la  extre¬ 
midad  superior  de  este  ganglio,  separando  su  cara  anterior 
de  la  yugular,  del  nervio  neumogástrico  y  de  1a.  carótida, 
separación  que  es  generalmente  fácil. 

Después  de  haberlo  así  desprendido,  hacia  adelante,  se 
procede  de  la  misma  manera  sobre  su  cara  profunda,  ascen¬ 
diendo  lo  más  alto  posible.  No  hay  que  temer  el  compri¬ 
mir  fuertemente  con  la  pinza  la  extremidad  inferior  del 
ganglio  durante  estas  maniobras  del  desprendimiento,  pues 
es  muy  resistente  y  no  cederá  nunca  á  la  pinza  que  lo  es¬ 
tira.  Generalmente  este  tiempo  es  difícil,  porque  la  herida 
muscular  no  es  bastante  extensa  para  permitir  desprender 
el  ganglio  hasta  su  extremidad  superior.  No  hay  peligro 
en  seccionar  con  la  tijera  ó  el  bisturí  los  hacecillos  occi¬ 
pitales  del  músculo  externo-mastoideo,  para  poder  ensan¬ 
char  el  campo  operatorio  que  se  ha  creado  entre  el  esplenitis, 
de  un  lado,  y  el  externo-mastoideo  así  seccionado  del  otro 
(véase  la  misma  figura  ya  indicada). 

Además,  el  separador  debe  ser  colocado  muy  alto  en  el 
ángulo  superior  de  la  herida,  y  de  tal  manera  que  levante 
más  bien  que  atraiga,  hacia  adentro,  el  externo— mastoideo 
y  el  paquete  vásculo— nervioso  del  cuello.  A  pesar  de  todas 
estas  precauciones,  algunas  veces  es  aun  difícil,  sino  impo¬ 
sible  desprender  con  la  sonda  acanalada,  el  ganglio  cervi¬ 
cal  en  toda  su  extensión.  Así,  pues,  es  necesario  completar 
este  desprendimiento  por  medio  del  índice  derecho,  que  pa¬ 
sa  arriba  y  abajo  del  ganglio,  yendo  hasta  la  base  del  crá¬ 
neo.  Es  entonces  solamente  cuando  se  esta  seguro  de  haber 
desprendido  completamente  el  ganglio  de  los  nervios  y  de 
los  vasos  que  le  rodean,  es  preciso  proceder  a  su  completa 
liberación. 

Para  hacer  esto,  por  medio  de  una  tijera  muy  fina  y  ti¬ 
rando  fuertemente  con  la  pinza,  la  extremidad  inferior  del 
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ganglio,  hacia  arriba,  adentro  y  afuera,  se  seccionan  las  ra¬ 
mas  eferentes  lo  mismo  que  las  aferentes  del  ganglio.  En¬ 
tre  éstas  últimas,  debo  mencionaruna  gruesa  rama, bastante 
gruesa,  que  viene  del  segundo  par  cervical.  A  pesar  de  sus 
dimensiones,  no  hay  que  vacilar  en  seccionarlo  para  liberar 
completamente  el  ganglio.  Hecho  esto,  y  después  de  ha¬ 
berse  asegurado  de  que  el  ganglio  está  completamente  li¬ 
bre,  se  secciona  el  cordón  que  asciende  hacia  la  base  del 
cráneo.  Con  tal  objeto,  y  para  evitar  toda  herida  de  los  ner¬ 
vios  que  le  rodean  (neumogástrico,  gloso-faríngeo,  gran  hi- 
pogloso,  espinal),  la  carótida  interna  y  la  yugular,  es  nece¬ 
sario  proveerse  de  tijeras  curvas  y  finas,  y  practicar  la  sec¬ 
ción  del  cordón  de  adelante  á  atrás  y  de  arriba  á  abajo.  La 
liberación  y  la  resección  del  ganglio  cervical  superior  ter¬ 
minadas,  se  procede  á  la  resección  de  los  ganglios  medio  é 
inferior;  lo  que  constituye  el  quinto  tiempo  operatorio. 

Debo  hacer  notar  algunas  dificultades  é  incidentes  ope¬ 
ratorios,  que  se  pueden  encontrar  en  la  resección  del  gan¬ 
glio  cervical  superior.  En  efecto,  algunas  veces  se  encuen¬ 
tra  una  ó  dos  vénulas  que  se  seccionan  forzosamente  al 
tratar  de  ensanchar  el  campo  operatorio  hacia  arriba,  pu- 
diendo  dar  lugar  á  una  hemorragia  bastante  abundante,  pe¬ 
ro  que  se  detiene  inmediatamente  con  una  ó  dos  pinzas.  En 
los  niños  escrofulosos,  como  me  ha  sucedido  en  dos  casos, 
este  tiempo  operatorio  puede  alargarse  y  hacerse  más  difícil 
por  la  presencia  de  ganglios  linfáticos  muy  numerosos,  que 
deben  extirparse  uno  á  uno,  para  facilitar  el  campo  opera¬ 
torio. 

5?  Quinto  tiempo.— Resección  de  los  ganglios  cervicales 
medio  e  inferior . — Para  alcanzar  el  ganglio  cervical  medio  y 
sobre  todo  el  inferior,  es  preciso  colocar  un  separador  en  el 
ángulo  inferior  de  la  herida,  que  abrace  los  músculos  liomo- 
yoideo  y  externo-mastoideo.  Con  frecuencia  se  está  obli¬ 
gado,  para  darse  campo,  á  seccionar  algunos  hacecillos  cla¬ 
viculares  de  este  último  y  aun  del  primero.  Es  necesario 
saber  que  se  tiene  que  trabajar  en  un  pozo  profundo  que  ja¬ 
más  puede  estar  bien  alumbrado.  Después  de  haber  desga¬ 
rrado  el  abundante  tejido  celular  que  llena  el  campo  ope¬ 
ratorio  á  este  nivel,  y  practicando  tracciones  sobre  la  parte 
del  cordón  simpático  que  se  ha  desprendido  ya,  se  llega  á 
encontrar  la  asa  nerviosa  que  enlaza  la  arteria  tiroidea  in¬ 
ferior.  No  es  indispensable  tocar  el  tubérculo  del  apófisis 
transverso  de  la  sexta  vértebra,  para,  encontrar  la  arteria 
tiroidea  y  la  red  nerviosa  que  lo  encierra  algunas  veces. 
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Muy  comunmente  no  se  ve  á  este  nivel,  un  verdadero  gan¬ 
glio,  tal  como  lo  representan  los  tratados  de  anatomía,  no 
se  encuentra  al  nivel  de  esta  arteria  sino  el  tronco  simpá¬ 
tico  y  los  numerosos  filetes  que  de  allí  emanan.  Como  quie¬ 
ra  que  sea,  con  las  tijeras  se  seccionan  uno  á  uno  estos  file¬ 
tes  y  con  la  sonda  acanalada  se  desprende  el  nervio  ó  el 
ganglio  cuando  existe,  de  la  arteria  tiroidea.  Conviene  sa¬ 
ber  que  algunas  veces,  como  me  lia  sucedido,  esta  arteria 
muy  friable,  puede  desgarrarse  por  la  sonda  acanalada  en 
estas  maniobras  de  desprendimiento  del  tronco  nervioso. 
La  ligadura  de  la  arteria  no  tiene,  por  otra  parte,  ningún  in¬ 
conveniente,  y  en  el  bocio  sobre  todo,  no  está  indicado  ligar¬ 
la  con  propósito  deliberado.  Entonces  se  procede  al  despren¬ 
dimiento  y  resección  del  ganglio  cervical  inferior;  guiándose 
sobre  el  tubérculo  de  la  sexta  vértebra  cervical,  se  llega  á 
encontrar  fácilmente  los  vasos  vertebrales,  la  gruesa  vena 
generalmente  enorme,  que  cubre  la  arteria  y  el  ganglio  si¬ 
tuado  detrás  de  ella.  Es  preciso,  desde  luego,  procurar  des¬ 
prender  la  vena  ó  las  venas  vertebrales,  confiarlas  á  un  se¬ 
parador  que  las  atrae  hacia  afuera  y  abaj  o,  después  descubrir 
la  arteria  vertebral,  desprenderla  á  su  vez,  y  confiarla  al 
mismo  separador.  Figura  2.  Lam.  X 

Conviene  tener  presente  que  en  este  tiempo  operatorio, 
no  es  raro  desgarrar  una  vena  vertebral,  de  donde  resulta 
una  hemorragia  muy  abundante  que  cubre  el  campo  opera¬ 
torio.  Así,  no  hay  que  vacilar  en  ligar  estas  venas  para  poder 
maniobrar.  Hecho  esto,  con  el  dedo  se  procura  desprender, 
lo  más  profundamente  posible,  estos  vasos  de  la  canaladura 
osteo-membranosa  en  donde  se  encuentran.  Este  despren¬ 
dimiento  debe  hacerse  más  bien  con  los  dedos  que  con  la 
sonda  acanalada,  pues  el  primero  procede  con  más  suavidad, 
exponiendo  menos  á  ser  heridas  las  venas  y  aun  á  abrir  el 
fondo  de  saco  pleural.  Debo  decir,  sin  embargo  que,  en  dos 
casos,  este  último  ha  sido  abierto;  pero  me  ha  bastado  apli¬ 
car  una  pinza  sobre  el  orificio  así  cerrado  y  ligarlo  sin  nin¬ 
gún  inconveniente.  El  campo  operatorio  ensanchado  de  esta 
manera,  permite  proceder  á  la  resección  total  ó  parcial  del 
ganglio  cervical  inferior.  Digo  total  ó  parcial,  porque  en  la 
mayoría  de  los  casos,  es  imposible  resecar  este  ganglio  en 
su  totalidad.  No  es  raro,  en  efecto,  encontrarlo  fusionado 
con  el  primero  y  aun  con  el  segundo  ganglio  torácico,  for¬ 
mando  los  tres  una  masa  ganglionar  enorme,  de  tres  ó  cua¬ 
tro  centímetros,  que  se  prolonga  hasta  muy  lejos  en  el  tórax. 

E11  los  otros  casos,  el  ganglio,  del  tamaño  de  una  pequeña 
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nuececilla,  se  encuentra  aplicado  contra  el  cuello  de  la  pri¬ 
mera  costilla  y  el  cuerpo  vertebral,  y  mantenido  en  su  sitio 
por  fuertes  ramas  aferentes  y  eferentes  que  lo  fijan  allí. 
Así,  pues,  para  poderlo  resecar,  es  necesario,  desde  luego, 
procurar  levantarlo,  tomando  con  la  pinza  el  tronco  simpáti¬ 
co  situado  arriba  de  él,  mientras  que  con  la  sonda  acanalada 
se  desprende  la  cara  anterior,  después  la  profunda  del  gan¬ 
glio  y  los  diferentes  ramos  aferentes  y  eferentes.  Cuando 
este  desprendimiento  está  muy  avanzado,  y  que  se  perciben 
bien  los  diferentes  ramos,  con  las  tijeras  finas  y  curvas,  se 
seccionan  uno  á  uno  los  diferentes  ramos  aferentes  y  eferen¬ 
tes  del  ganglio.  De  esta  manera  se  ha  cortado  el  nervio  ver¬ 
tebral,  Ío  mismo  que  los  ramos  cardíacos. 

Entre  estos  últimos  debo  señalar  particularmente  un  ra¬ 
mo  importante  y  relativamente  voluminoso,  que  se  despren¬ 
de  del  tronco  simpático  arriba  de  este  ganglio,  dirigiéndose 
directamente  hacia  el  plexus  cardíaco.  Es  necesario  no 
confundirlo  con  el  tronco  mismo  del  simpático  y  guiarse 
sobre  él  para  buscar  el  ganglio  cervical  inferior,  esta  falsa 
ruta  puede  hacer  perder  un  tiempo  precioso. 

Generalmente  la  resección  del  ganglio  cervical  inferior 
es  casi  imposible;  en  efecto,  friable,  rodeado  de  venas  que 
inundan  el  campo  operatorio,  se  está  obligado  á  dejarlo  en 
su  sitio;  pero  aun  en  estos  casos,  se  debe,  como  lo  he  hecho 
muchas  veces,  seccionar  las  ramas  eferentes  cardíacas  y  el 
nervio  vertebral.  En  otros  casos,  es  su  volumen  y  su  unión 
con  los  ganglios  torácicos  primeros  y  segundos,  lo  que  hace 
su  extirpación  total  imposible, es  preciso  contentarse  enton¬ 
ces,  con  quitar  un  segmento  y  seccionar  el  nervio  vertebral  y 
el  mayor  número  de  ramas  que  se  pueda.  Este  tiempo  opera¬ 
torio  es  ciertamente  el  más  difícil  y  el  que  da  mas  sorpresas 
al  operador.  Me  ha  sucedido,  en  dos  casos,  tener  una  he¬ 
morragia  relativamente  abundante,  debida  á  la  herida  del 
grueso  confluente  venoso  retro-clavicular.  En  otro  caso  la 
arteria  sub-clavia  ascendía  tan  alto  que  su  callao  se  encon¬ 
traba  en  contacto  con  el  ganglio  que  reseque.  Como  quiera 
que  sea, debo  poner  en  guardia  á  aquellosquequisiereu  prac¬ 
ticar  esta  resección  contra  esta  hemorragia  venosa,  abun¬ 
dante,  que  podría  inquietar  al  operador,  pero  que  en  suma, 
se  detiene  fácilmente  por  las  pinzas  y  la  ligadura  consecu¬ 
tiva.  En  este  tiempo  operatorio,  he  agregado,  con  toda  in¬ 
tención,  en  dos  casos,  la  ligadura  de  las  arterias  y  venas 
vertebrales,  esto  no  para  evitar  la  herida  de  estos  vasos, 
sino  para  modificar  más  aún  la  circulación  encefálica. 
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Después  de  liaber  terminado  la  resección  del  cordón  cer¬ 
vical,  se  procede  á  la  ligadura  de  algunos  vasos,  poco  impor¬ 
tantes  por  otra  parte,  que  se  hubieren  interesado  durante  el 
acto  operatorio;  después  se  practica  la  sutura  de  la  manera 
siguiente:  un  primer  plano,  con  hilos  perdidos,  sutura  del 
borde  posterior  del  esteruo-mastoideo  al  esplenitis,  hacia 
arriba,  al  tejido  subcutáneo,  en  el  resto  de  la  herida.  Esto 
asegura  una  hemostasis  perfecta.  En  seguida  se  sutura  la 
herida  cutánea  por  medio  de  la  sutura  intradérmica.  De 
esta  manera  la  cicatriz  de  esta  enorme  herida  queda  casi 
invisible,  y  desde  el  punto  de  vista  estético,  las  huellas  de 
la  operación  son  casi  nulas. 

Cuanto  á  la  canalización,  es  comunmente  inútil;  solo  en 
dos  casos,  y  de  un  solo  lado,  me  he  visto  obligado,  á  causa 
de  un  ligero  escurrimiento  sanguíneo,  á  hacer  el  drena¬ 
je  de  Mikulicz,  más  bien  con  un  objeto  hemostático.  La  me¬ 
cha  fué  suprimida  el  día  siguiente,  y  el  pequeño  orificio 
se  reunió  rápidamente.  Debo  decir  que,  si  hubiere  que  dre¬ 
nar,  la  mecha  debe  salir  no  en  la  extremidad  inferior  déla 
herida,  sobre  la  clavícula,  sino  un  poco  arriba  de  ésta,  para 
no  dejar  el  hueso  desnudo. 

Tal  es  el  manual  operatorio  del  que  me  he  servido;  pero 
en  tres  enfermos  sobre  seis,  no  he  quitado  el  ganglio  cer¬ 
vical  inferior,  conformándome  con  la  sección  de  sus  ramas 
eferentes.  Añadiré,  por  último,  que  en  todos  mis  casos,  he 
practicado,  en  la  misma  sesión,  la  resección  de  los  dos  sim¬ 
páticos  cervicales. 

Cuanto  á  las  consecuencias  operatorias,  han  sido  de  lo  más 
simple.  En  todos  los  casos,  la  reunión  se  ha  hecho  de  pri¬ 
mo  intento,  y  no  he  tenido  ninguna  complicación. 

La  duración  de  la  intervención  es  muy  variable.  Me  ha 
sucedido  resecar,  en  el  mismo  enfermo,  el  simpático  de  un 
lado,  en  tres  cuartos  de  hora,  mientras  que  en  el  del  lado 
opuesto,  la  operación  no  ha  durado  sino  un  cuarto  de  hora. 
Todo  depende  del  número  de  vasos,  del  grado  de  adheren¬ 
cias  del  ganglio  cervical  inferior  sobre  todo,  cuyo  despren¬ 
dimiento  y  excisión  son  algunas  veces,  como  lo  he  dicho 
muy  laboriosos.  Como  quiera  que  sea,  puedo  afirmar  que  es 
una  operación  muy  delicada,  que  demanda  mucha  paciencia, 
pero  que  se  puede  en  suma,  considerar  como  fácil,  por  aquel 
que  no  quiere  ignorar  los  detalles  anatómicos  importantes 
de  la  región  tan  complexa  en  la  cual  opera.  Esto  es  cierto, 
sobre  todo  por  ese  pozo  profundo,  casi  intra— torácico,  en  el 
cual  se  debe  ir  á  recoger  el  ganglio  cervical  inferior. 
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Antes  de  terminar  con  el  manual  operatorio,  debo  decir, 
en  dos  palabras,  los  fenómenos  observados  durante  la  re¬ 
sección  del  nervio  é  inmediatamente  después.  E11  todos  los 
casos,  la  resección  del  ganglio  cervical  superior,  es  acom¬ 
pañada  de  un  estrechamiento  de  la  pupila  correspondiente, 
después  de  una  congestión  algunas  veces  muy  pronuncia¬ 
da  de  la  cara,  de  un  poco  de  lagrimeo,  y  de  una  abundante 
secreción  salivar  y  nasal.  Todos  estos  fenómenos,  por  otra 
parte,  desaparecen  rápidamente,  y  poco  tiempo  después  de 
la  intervención,  todo  entra  en  orden;  puedo  afirmar  quena¬ 
da  hay  que  indique  la  ab  sen  cía  del  simpático  cervical. 

III.  Observaciones. 

He  practicado  esta  intervención  en  los  casos  siguientes, 
de  los  que  paso  á  dar  un  corto  resumen. 

I.— BOCIO  EXOFTALMICO:  2  CASOS. 

Observación  I.— E.  P.  .  .  .,  30  años,  viuda;  principios  de  la  enfer¬ 
medad  datando  de  dos  meses.  Aumento  del  cuello,  ligero  temblor,  dis- 
fagia.  Entró  al  hospital  el  13  de  Agosto  de  1897.  Al  examen  se  de¬ 
muestra:  un  principio  de  exoftalmía,  más  pronunciado  á  la  izquierda 
que  á  la  derecha;  agudez  visual  normal.  El  examen  de  los  ojos  hecho 
por  el  Dr.  Kugel,  revela  lo  siguiente :  falta  del  signo  de  Graef ;  el  párpado 
superior  sigue  los  movimientos  habituales  de  ios  objetos,  de  arriba  á 
abajo.  En  el  fondo  del  ojo:  el  disco  del  nervio  óptico  más  inyectado 
que  normalmente,  las  venas  más  serpentinas,  sobre  todo  á  la  izquierda; 
ligeras  pulsaciones  de  las  arterias  de  la  retina;  insuficiencia  de  los  mús¬ 
culos  rectos  internos  de  40  por  100.  El  cuerpo  tiroydes  aumentado  de 
volumen,  sobre  todo  el  lóbulo  derecho.  Ea  circunferencia  del  cuello,  á 
este  nivel,  es  de  37  centímetros;  no  hay  pulsaciones,  ni  soplo  en  el  cuer¬ 
po  tiroydes.  Pulsaciones  de  las  carótidas,  voz  alterada,  ligera,  disfonía; 
reflejo  faríngeo  abolido,  latidos  cardíacos  irregulares;  pulso  un  poco 
frecuente;  ligero  temblor  en  las  manos. 

Operación. — El  17  de  Agosto,  resección  bilateral  del  cordón  sim¬ 
pático  sin  el  ganglio  cervical  inferior;  sin  canalización, 

Consecuencias  Operatorias.— Molestia  en  la  deglución;  voz  li¬ 
geramente  ronca;  toz  coqueluchoide ;  pulso  acelerado  (120  por  minuto); 
reunión  de  las  heridas  de  primo  intento.  Eos  días  siguientes,  estos  fenó¬ 
menos  desaparecen;  la  exoftalmía  ha  desaparecido  completamente;  el 
bocio  comienza  á  disminuir.  El  15  de  Octubre,  la  enferma  presentaba 
el  estado  siguiente:  circunferencia  del  cuello  35  centímetros,  bocio  sen¬ 
siblemente  disminuido;  exoftalmía  totalmente  desaparecida;  nada  de 
temblor;  ligero  sofocamiento  después  de  grandes  esfuerzos;  pulso  va¬ 
riando  entre  12o  y  1 1°.  Estado  general  bueno ;facies completamente  mo¬ 
dificado;  el  abotagamiento  de  la  cara  y  del  cuello  han  desaparecido. 

Observación  II. — S.  E.  .  .  16  años,  escrofuloso.  Principio  de  la 

enfermedad  en  la  primavera,  estando  en  nuestro  servicio,  en  donde  le  ha¬ 
bía  yo  practicado  la  ablación  de  los  ganglios  cervicales  tuberculosos. 
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Exoftalmía  primero,  después  bocio.  A  su  entrada  al  hospital,  el  30  de 
Agosto,  se  demuestra:  exoftalmía  muy  pronunciada;  bocio  muy  marca¬ 
do;  circunferencia  del  cuello  á  su  nivel:  33  centímetros;  los  dos  lóbulos 
del  cuerpo  tiroydes  igualmente  desarrollados.  Latidos  cardíacos  ace¬ 
lerados,  1 10  pulsaciones;  ligero  temblor.  El  examen  del  fondo  del  ojo  no 
acusa  nada  anormal  (Dr  Fischer);  insuficiencia  ligera  del  recto  interno. 

Operación. — El  2  de  Septiembre,  resección  bilateral  del  simpático 
cervical,  muy  laboriosa  por  la  presencia  de  la  cicatriz  antigua  y  por  nu¬ 
merosos  ganglios  linfáticos  bastante  desarrollados,  sin  resección  del 
ganglio  cervical  inferior;  no  se  canalizó. 

Consecuencias  Operatorias  de  lo  más  simple.  —Reunión  por  pri¬ 
mera  intención.  La  exoftalmía  disminuye  rápida  y  muy  sensiblemente; 
el  pulso  108.  El  1 5  de  Octubre;  el  bocio  ha  disminuido;  circunferencia 
del  cuello.  31  centímetros;  la  exoftalmía  casi  ha  desaparecido  totalmen¬ 
te;  el  facies  se  ha  modificado  profundamente;  estado  general  excelente. 

ÍS. — EPILEPSIA:  3  CASOS. 

Observación  III. — C.  S.  .  .  .,  muchacho  de  19  años.  Ataque  poco 
marcado,  durante  la  primera  infancia.  Hace  7  años,  los  accesos  han 
sido  más  intensos,  acompañados  de  pérdida  del  conocimiento,  contrac- 
tura,  caída,  turgencia  de  las  venas  del  cuello,  etc. ;  todos  los  caracteres 
del  gran  mal  epiléptico,  con  pequeñas  y  pasajeras  pérdidas  del  conoci¬ 
miento  entre  los  ataques.  Estos  eran  muy  frecuentes:  cada  cinco  días 
por  lo  menos.  Entró  al  hospital  el  22  de  Septiembre. 

Operación.  — El  27  del  citado  mes,  resección  bilateral  del  simpático 
cervical,  con  sección  de  los  ramos  del  ganglio  cervical  inferior,  pero  sin 
resección,  no  se  canalizó. 

Consecuenctas  Operatorias  á  satisfacción ;  hasta  el  15  de  Octubre 
ningún  ataque;  la  debilidad  3^  el  abatimiento  que  experimentaba  el  en¬ 
fermo  antes,  han  desaparecido  completamente;  pulso,  entre  1 18  y  82. 

Observación  IV.  —  C-  B.  .  .  muchacha  de  12  años.  Corea  éhiste- 
ro-epilepsía.  Principio  de  la  afección  hace  6  años;  ataque  histero-epilép- 
tico  cada  8010  días,  3^  algunas  veces,  dos  en  las  24  horas.  Movimientos 
desordenados  en  los  miembros  inferiores  y  superiores,  sobretodo  cuando 
se  le  observa.  Reflejos  faríngeos  y  rotulianos  normales;  pupilas  res¬ 
pondiendo  á  su  excitante  natural.  Entró  al  servicio  el  2  de  Octubre. 

Operación. — El  3  de  Octubre,  resección  bilateral  del  simpático  cer¬ 
vical,  á  la  derecha,  sin  el  ganglio  inferior,  á  la  izquierda  con  este  úl¬ 
timo.  Drenaje  bilateral. 

Consecuencias  Operatorias  muy  simples;  pulso  acelerado:  108 
á  1 1 3;  hasta  el  1 5  de  Octubre  no  ha  habido  ataque ;  el  movimiento  coreico 
de  los  miembros  casi  ha  desaparecido  por  completo. 

Observación  V. — L.  H.  .  .  .,  hombre  de  30  años.  Epilepsia  esen¬ 
cial.  Principio  de  la  enfermedad,  hace  17  años;  ataques  raros  primero, 
muy  frecuentes  hoy  (muchas  veces  por  día),  teniendo  los  caracteres  del 
gran  mal  epiléptico.  Entrada  al  hospital,  el  9  de  Octubre. 

Operación. --El  10  de  Octubre,  resección  bilateral  del  simpático 
cervical,  sin  el  ganglio  inferior,  á  la  derecha;  con  este  último,  á  la  iz¬ 
quierda.  Ligadura  de  las  arterias  y  venas  vertebrales,  de  los  dos  lados; 
canalización  á  la  izquierda. 

Consecuencias  Operatorias  simples.  -  Después  de  la  operación 
hasta  el  15  de  Octubre,  ningún  ataque. 
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Según  lo  que  acaba  de  leerse,  los  resultados,  tanto  ope¬ 
ratorios  como  terapéuticos  de  esta  nueva  intervención,  son 
de  lo  más  halagadores. 

Desde  el  punto  de  vista  operatorio,  estas  intervenciones 
nos  prueban  que  se  puede  impunemente  quitar  todo  el  sim¬ 
pático  cervical,  délos  dos  lados,  sin  ninguna  perturbación  de 
los  órganos  que  él  innerva.  Este  hecho  me  parece  de  una  im¬ 
portancia  capital,  y  viene  al  encuentro  de  los  datos  fisioló¬ 
gicos;  lo  que  explica  por  qué,  á  pesar  de  todas  mis  investi¬ 
gaciones,  no  he  podido  encontrar,  en  los  diferentes  tratados 
y  memorias  de  fisiología  que  he  consultado,  una  interven¬ 
ción  de  este  género  hecha  en  los  animales.  Lo  que  desde 
este  punto  de  vista,  es  muy  importante,  es  que  la  taquicar¬ 
dia,  en  lugar  de  disminuir  después  de  la  intervención,  pa¬ 
rece  por  el  contrario,  aumentar.  Además,  aun  en  los  epilép¬ 
ticos,  he  observado,  después  de  la  resección  del  simpático 
cervical,  un  aumento  del  pulso.  La  sola  explicación  que  he 
podido  darme  de  este  hecho,  me  parece  la  siguiente:  el  trau¬ 
matismo  causado  por  la  resección  del  simpático  cervical 
sobre  las  ramas  cardíacas,  puede  influenciar  los  ganglios 
del  plexus  cardíaco  é  intra-cardíaco  que  almacenan  cierta 
fuerza  dinámica,  cuya  influencia  sería  exagerar  la  contrac¬ 
ción  del  músculo  cardíaco;  de  donde  resulta  frecuencia  de 
los  latidos  del  corazón  y  frecuencia  del  pulso.  Quizá  tam¬ 
bién  otro  factor  viene  á  agregarse  á  este  para  explicar  esta 
frecuencia,  y  es  la  sección  concomitante  de  los  filetes  car¬ 
díacos  del  neumogástrico,  que  se  unirían  á  los  que  nacen 
del  ganglio  cervical  inferior.  Como  quiera  que  sea,  el  he¬ 
cho  es  innegable,  y  me  propongo  seguir  observando  hasta 
cuanto  tiempo  se  prolonga  esta  frecuencia  exagerada  de  los 
latidos  cardíacos. 

Desde  el  punto  de  vista  terapéutico,  no  puedo  dar  hoy 
por  hoy,  sino  datos  relativamente  de  muy  reciente  fecha. 
Por  el  momento,  es  incontestable  que  este  resultado  está 
muy  por  encima  de  lo  que  podía  esperarse.  En  los  enfer¬ 
mos  atacados  de  la  enferdad  de  Basedow,  la  desaparición  de 
la  exoftalmía  y  la  disminución  del  bocio  han  sido  muy  rá¬ 
pidas  y  muy  marcadas,  y  hasta  hoy  el  progreso  se  ha  acen¬ 
tuado  á  tal  punto,  que  es  de  presumir  que  el  resultado  tera¬ 
péutico  definitivo  será  de  lo  mejor. 

Cuanto  á  los  epilépticos,  en  los  cuales  he  hecho,  con  de- 
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liberado  propósito,  operaciones  diversas,  no  quitando  sino 
el  simpático  en  uno,  el  simpático  con  ligadura  de  las  arte¬ 
rias  vertebrales  en  otro,  el  resultado  terapéutico  es,  basta 
boy,  absolutamente  perfecto.  No  se  cuánto  tiempo  duraría; 
sobre  este  punto,  el  porvenir  solo  podrá  determinarlo. 

CONCLUSIONES. 

Para  terminar,  creo  poder  deducir  las  siguientes  conclu- 
siones: 

i*  Se  puede  impunemente  resecar  el  simpático  cervical 
en  su  totalidad  y  en  ambos  lados,  sin  temor  de  perturbacio¬ 
nes  ulteriores. 

Esta  operación,  sin  ser  fácil,  puede  siempre  empren¬ 
derse. 

3*  En  el  bocio  exoftálmico,  cuyas  perturbaciones  parecen 
tener  su  sitio  sobre  todo,  sino  completamente  en  el  simpáti¬ 
co  cervical,  la  resección  bilateral  de  este  último  está  absolu¬ 
tamente  indicada,  aun  cuando  se  agregara  á  esta  interven¬ 
ción  otra  complementaria,  como  la  ligadura  de  las  arterias 
tiroydeas.  Los  resultados  obtenidos  en  mis  casos,  j  ustifican 
esta  proposición. 

4^  En  los  epilépticos,  es  incontestable  que,  durante  los 
ataques,  se  observa  una  perturbación  de  la  circulación  en¬ 
cefálica. 

Este  becbo  ba  sido  demostrado  de  visu  por  M.  Doyen,  que 
en  el  curso  de  una  vasta  trepanación  en  un  epiléptico  caído  en 
ataque  durante  la  operación,  observó  una  anemia  cerebral 
muy  pronunciada,  por  todo  el  tiempo  del  ataque.  Otros  ci- 
ruj  anos  ban  observado,  por  el  contrario,  en  los  mismos  casos, 
una  congestión  encefálica. 

Sea  lo  que  fuere,  es  innegable,  que  bay  en  estos  epilépti¬ 
cos  esenciales,  perturbaciones  de  la  circulación  encefálica,  y 
que  la  resección  del  simpático  cervical  debe  modificar  esta 
última;  y,  es  así  como  se  pueden  explicar  los  excelentes  re¬ 
sultados  que  be  obtenido  en  mis  enfermos. 

5^  Creo  en  fin,  que  se  podrán  extender  las  indicaciones  de 
esta  operación,  aplicándola  al  tratamiento  de  diversas  neuro¬ 
sis,  sin  lesiones  ni  ataques,  en  las  cuales  probablemente  las 
modificaciones  de  la  circulación  encefálica,  pueden  desem¬ 
peñar  un  gran  papel. 

( Traducido  por  el  Dr.  E.  R.  Garda). 
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DECLARACION  DE  NACIMIENTO. 

SITUACION  DEL  MEDICO  FRENTE  A  FRENTE  DE  LA  LEY. 

Por  el,  Prof.  Brouarded- 

Profesor  de  Medicina  Legal  y  Dean  de  la  Facultad  de  Medicina  de  París. 


deccion  orad  recogida  por  p.  reidde. 

La  ley  impone  al  médico,  en  condiciones  determinadas, 
el  deber  de  declarar  el  nacimiento  de  los  niños.  El  legisla¬ 
dor  ha  querido  asegurar  la  posesión  de  estado  del  recién 
nacido;  ha  creído,  además,  que  esta  declaración  constituía 
para  el  niño  una  notoriedad,  una  garantía  contra  un  crimen 
que  puede  fácilmente  borrar  hasta  los  vestigios  de  su  na¬ 
cimiento.  Pía  creído  que  á  falta  del  padre,  el  médico  debía 
cumplir  esta  obra  de  protección.  El  cuerpo  médico  tiene,  en 
estas  circunstancias,  una  alta  misión  que  desempeñar;  es 
un  deber  para  él,  y  no  puede  ni  debe  rehusarlo. 

Desgraciadamente  hay  condiciones  en  las  cuales  el  cum¬ 
plimiento  de  este  deber  iría  precisamente  basta  lo  contrario 
del  objeto  que  se  lia  propuesto  el  legislador. 

Una  muchacha,  una  viuda  ó  una  mujer  separada  de  su 
marido,  se  hace  embarazada;  si  el  parto  se  verifica  en  las 
condiciones  ordinarias,  su  deshonra  es  evidente.  Enfrente 
de  tal  acontecimiento,  la  idea  del  suicidio  ó  la  idea  del  cri¬ 
men  surge  en  su  espíritu,  bis  un  aborto  ó  un  infanticidio 
el  que  se  prepara.  Es  necesario  que  esta  mujer  sepa  que  si 
ella  le  confía  á  su  médico  su  situación,  éste  le  proporcionará 
los  cuidados  necesarios,  sin  que  la  más  insignificante  reve¬ 
lación  pueda  herir  su  honor.  Asegurándole  el  secreto,  el 
médico  no  cumple,  es  verdad,  con  el  texto  de  los  artículos 
del  Código  civil  que  rigen  las  declaraciones  de  los  nacimien¬ 
tos,  pero  está  conforme  con  el  deseo  del  legislador;  protege 
la  vida  de  un  niño;  esta  será  terriblemente  amenguada,  por 
el  contrario,  si  obedece  al  texto  de  la  ley,  que  no  se  ocupa 
sino  de  la  posesión  de  estado  del  recién  nacido.  Además, 
en  este  caso,  el  médico  no  puede  incurrir  en  ninguna  res- 
ponsalfilidad.  Para  los  magistrados,  como  para  nosotros,  el 
hecho  ha  sido  confiado  bajo  el  sigilo  del  secreto  por  la  ma¬ 
dre  al  médico. 

Hémar,  colocándose  desde  otro  punto  de  vista,  llega  á 
la  misma  conclusión:  «L,a  declaración  de  nacimiento  con 
indicación  del  nombre  de  la  madre,  puede  entrañar  la  reve- 
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lación,  sea  de  los  crímenes  que  tiendan  á  destruir  la  prueba 
del  estado  civil  de  un  niño  (art.  345  del  Código  penal,  rap¬ 
to,  receptación,  supresión,  substitución  de  un  niño), sea  del 
delito  de  adulterio,  si  se  trata  de  una  mujer  separada  de 
cuerpo  ó  en  instancia  de  separación  de  cuerpo,  que  da  á  luz 
en  las  condiciones  previstas  por  el  art.  312  del  Código  civil. 
(Faltos  de  paternidad).* 

La  regla  para  el  médico  será,  pues,  hacer  las  declaracio¬ 
nes  prescriptas  por  los  artículos  55,  56  y  57  del  Código  civil; 
pero  puede,  cuando  el  secreto  se  le  haya  exigido  por  la  ma¬ 
dre,  no  hacer  sino  las  formuladas  en  los  dos  primeros. 

Veamos  cómo,  en  la  práctica,  debe  satisfacer  el  médico 
estos  deberes,  y  cómo  puede  estar  expuesto  á  cometer  una 
infracción  á  estas  prescripciones. 

El  niño  esta  vivo  y  es  de  padre  legítimo .  No  hay  ningún  se¬ 
creto,  todo  el  mundo  es  feliz;  se  da  parte  de  este  nacimiento 
a  la  familia,  a  los  amigos  y  todo  marcha  bien  Pero  supon¬ 
gamos  que  el  padre  está  ausente  en  el  momento  del  parto:  él 
está  eximido  de  toda  declaración  por  la  ley  y  la  j  urispruden- 
cia;  es  el  médico  quien  debe  hacer  la  declaración  de  naci¬ 
miento.  Por  ejemplo:  un  médico  pasa  en  coche  por  una  al¬ 
dea;  se  le  detiene  para  asistir  á  un  parto;  aunque  urgido, 
accede,  desciende,  asiste  á  la  puérpera,  hace  la  extracción 
de  ias  secundinas  y  se  despide.  En  el  camino  encuentra  al 
padre,  le  comunica  el  acontecimiento,  le  recomienda  hacer 
la  declaración  á  la  alcaldía;  pero  éste  olvida  cumplir  tal 
acto,  y  el  médico  es  perseguido  y  condenado  á  una  multa 
de  200  francos.  El  padre  110  tiene  ninguna  responsabilidad, 
porque  no  estaba  presente  en  el  momento  del  parto. 

Recuerdo  que  siendo  estudiante,  una  noche  de  Diciembre,  saliendo 
del  concurso  del  externado,  veo  una  reunión  á  la  entrada  de  un  gran 
pasillo  que  conducía  al  Prado,  baile  público  entonces  á  la  moda;  me 
detengo  y  distingo  á  un  médico  ocupado  asistiendo  un  parto;  era  el  pri¬ 
mer  parto  que  yo  veía.  La  madre  y  el  niño  fueron  transportados  al  Hotel- 
Dieu;  el  medico,  que  no  pensó  en  hacer  la  declaración  de  nacimiento, 
fué  multado  en  100  francos  solamente,  en  atención  á  las  circunstancias 
que  habían  concurrido  en  este  parto  y  la  abnegación  y  solicitud  de  que  . 
había  dado  pruebas. 

Fas  responsabilidades,  si  ha  habido  omisión  de  declara¬ 
ción,  están  señaladas  en  el  artículo  56,  en  el  orden  siguiente: 
desde  luego  el  padre,  después  los  médicos  y  parteras,  en  ter- 

\ 

*  Debemos  advertir,  y  en  una  sola  vez,  que  todos  los  artículos  citados  en  el 
presente  trabajo,  se  refieren  á  los  códigos  Civil  y  Penal  francés. 
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cer  lugar,  las  personas  que  hayan  asistido  al  parto,  y  en 
fin,  la  persona  de  la  casa  en  la  cual  se  haya  verificado  el 
parto.  Este  orden  no  tiene  nada  de  absoluto;  un  decreto  de 
la  Corte  de  Reúnes  ha  decidido: 

Que  la  obligación  de  declarar  el  nacimiento  del  niño,  impuesta  por  el  art.  56 
del  Código  civil  al  padre,  ó  en  su  defecto,  al  médico,  á  la  partera,  al  oficial  de  sa¬ 
nidad  ó  á  las  otras  personas  que  hayan  asistido  al  parto,  pesa  sobre  todas  estas 
personas  sin  distinción. 

Que  aun  cuando  el  padre  sea  designado  en  primer  lugar,  como  encargado  de 
cumplirla,  las  personas  del  arte,  sobre  todo,  no  dejan  de  estar  simultáneamente 
obligadas  con  él,  de  suerte  que  no  podrían  ser  eximidas  de  la  persecución  en  ra¬ 
zón  de  la  falta  de  declaración,  so  pretexto  de  que  el  padre  debió  haber  sido  cas¬ 
tigado. 

Dubrac  critica  este  decreto,  y  es  de  opinión  que  el  padre 
del  niño  es  el  solo  y  único  obligado  á  declarar  el  nacimiento, 
cuando  él  está  presente,  y  puede  obrar;  que  solamente  cuan¬ 
do  está  ausente  ó  impedido,  es  cuando  esta  obligación  pasa 
á  las  gentes  del  arte  y  á  las  otras  que  hayan  asistido  al  parto. 

El  niño  está  vivo , pero  de  padre  desconocido.  En  este  caso 
vuestro  deber  es  formal,  deberéis  hacer  la  declaración  de  na¬ 
cimiento;  sin  embargo,  pueden  presentarse  casos  bastante 
delicados.  En  efecto,  llamado  cerca  de  una  mujer  en  tra¬ 
bajo,  os  encontráis  á  su  lado  un  hombre  que  tiene  todas  las 
apariencias  del  marido;  no  podéis  seguramente  preguntar 
á  estas  personas  si  son  ó  no  casados;  son,  por  otra  parte,  da¬ 
tos  que  no  podríais  comprobar.  Sin  embargo,  es  bueno  que 
estéis  prevenidos  de  que  sucede  con  frecuencia,  atender  du¬ 
rante  largos  años  un  médico  á  sus  clientes,  antes  de  adver¬ 
tir  que  viven  en  concubinato.  Si  el  padre  ilegítimo  no  ha 
hecho  la  declaración  (no  como  padre,  sino  como  asistente  al 
parto),  vos  seréis  perseguidos.  Así,  pues,  en  todos  los  casos, 
yo  os  aconsejo  pasar  ante  la  autoridad  en  el  curso  del  tercero 
día,  para  aseguraros  de  que  la  declaración  ha  sido  hecha.  Si 
no  lo  ha  sido,  hacerla  según  los  arts.  55  y  56  porque  no  po¬ 
déis,  sin  su  consentimiento,  dar  el  nombre  de  la  madre.  Es¬ 
ta  cuestión  suscitada  á  propósito  del  reconocimiento  de  niños 
naturales,  ha  sido  siempre  resuelta  en  el  mismo  sentido  por 
la  jurisprudencia. 

Ciertos  casos  pueden  comprometer  de  un  modo  aun  más 
imprevisto,  la  responsabilidad  del  médico.  He  aquí  un  ejern- 
pío  que  me  ha  sido  dado  por  el  Dr.  Corlieu: 

U11  médico,  alcalde  de  su  municipalidad,  fue  llamado  a  la  munici¬ 
palidad  vecina  para  asistir  de  parto  á  la  hija  del  institutor,  secretario  de 
la  alcaldía.  Ksta  muchacha  se  había  hecho  embarazada  sin  ser  casada. 

El  parto  se  verificó  en  el  domicilio  del  institutor;  el  niño  vivió  algu¬ 
nas  horas  solamente. 
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Terminado  el  parto,  el  médico  creyó  inútil  advertir  al  institutor,  se¬ 
cretario  de  la  alcaldía,  que  tenía  que  inscribir  el  nacimiento  de  aquel 
niño,  nacimiento  en  el  cual  había  estado  presente. 

Por  evitar  esta  mancha  al  honor  de  su  hija,  el  institutor  110  inscribió 
en  el  registro  del  estado  civil,  ni  el  nacimiento  ni  la  muerte  del  niño. 
El  alcalde  de  esta  municipalidad  no  dió  importancia  al  caso.  El  mé¬ 
dico  de  la  vecina  municipalidad  confió  en  que  el  institutor  había  inscrito 
el  nacimiento  del  niño. 

Algunos  meses  después,  el  procurador  imperial,  hojeando  el  duplica¬ 
do  de  los  registros  del  estado  civil  depositados  en  la  escribanía,  se  aper¬ 
cibió  de  la  omisión  voluntaria.  El  negocio  fué  llevado  ante  la  Corte  im¬ 
perial,  en  razón  de  las  funciones  administrativas  del  médico  alcalde. 

El  médico  fué  condenado  á  prisión  y  á  una  multa;  apela:  la  prisión 
fué  suprimida,  pero  la  multa  aumentada. 

Hemos  supuesto  que  el  médico  asistía  al  parto:  su  deber 
es  formal;  ¿cuál  es,  en  el  caso  que  no  esté  presente?  Seño¬ 
res:  el  hecho  es  histórico  y  ha  sido  juzgado;  yo  no  temo  el 
decir  que  en  estas  circunstancias  ha  sido  mal  juzgado,  y 
creo  que,  si  un  caso  semejante  surgiese  de  nuevo,  el  fallo 
que  se  diera,  sería  otro.  He  aquí  los  hechos: 

El  1 1  de  Septiembre  de  1868,  el  Dr.  Roques,  de  Foix,  fué  llamado 
cerca  de  una  muchacha  madre  que  acababa  de  dar  á  luz.  Ocurre  á  este 
llamado,  y  demuestra  que  el  niño  había  sido  expulsado,  pero  que  la 
expulsión  de  las  secundinas  no  se  había  verificado:  el  cordón  salía  por 
la  vulva.  Practica  la  extracción  y  pide  ver  al  niño,  contestándosele  que 
se  había  llevado  á  la  casa  de  una  vecina.  No  se  inquieta  mucho,  se 
conforma  con  la  respuesta,  y  en  la  noche  se  le  llama  nuevamente;  le 
presentan  entonces  un  niño  muerto,  sobre  el  cual  reconoce  todos  los 
signos  exteriores  de  la  estrangulación.  ¿Qué  debía  hacer?  ¿Ir  á  declarar 
el  nacimiento?  No  había  asistido  al  parto,  y  nada  le  probaba  que  el 
niño  que  se  le  presentaba  era  el  mismo  que  estuvo  en  la  extremidad  del 
cordón  y  de  la  placenta  que  él  había  extraído.  Denunciar  el  infantici¬ 
dio?  Ee  estaba  prohibido  por  el  secreto  médico,  según  el  art.  378.  Se 
abstiene.  Su  cliente  fué  castigada  por  infanticidio;  un  fallo  del  tribu¬ 
nal,  de  fecha  1 1  de  Diciembre  del  mismo  año,  la  condenó  á  tres  años 
de  prisión,  declarando  al  Dr.  Roques  culpable  de  haber  infringido  las 
disposiciones  del  art.  56,  con  motivo  del  parto  al  cual  había  asistido , 
falta  por  la  que  fué  condenado  á  200  francos  de  multa. 

Este  fallo  constituye,  según  yo,  un  error  grave,  porque 
en  este  caso  era  imposible  afirmar  que  el  niño  presentado 
era  el  mismo  que  la  inculpada  había  dado  á  luz;  podía  haber 
habido  substitución  de  infante.  Si,  más  tarde,  la  justicia 
hubiese  llegado  á  saber  que  se  había  hecho  una  substitu¬ 
ción,  no  hay  duda  en  que  el  médico  habría  sido  castigado 
como  cómplice,  en  virtud  del  art.  345  del  Código  penal. 

Creo  que  es  necesario,  en  caso  semejante,  adoptar  la  opi- 
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ilion  emitida  por  Demange,  Devergie  y  Gery  en  una  comu¬ 
nicación  hecha  á  la  Sociedad  de  Medicina  legal,  el  12  de  Ju¬ 
lio  de  1869:  i9  Por  parto,  debe  entenderse,  en  el  art.  56,  la 
salida  del  niño  del  seno  de  su  madre;  29  Los  médicos,  ofi¬ 
ciales  de  sanidad,  ó  parteras  que  lo  hubieran  visto  salir  del 
seno  de  su  madre,  ó  que  hubieran  sido  llamados  en  el  mo¬ 
mento  en  que  este  niño  estuviera  pendiente  aún  de  la  madre 
por  el  cordón  umbilical,  están  obligados  á  hacer  la  declara¬ 
ción;  fuera  de  estos  dos  casos,  la  ley  no  exige  nada  de  ellos. 

¿En  qué  casos  el  médico  puede  invocar  el  secreto  profe¬ 
sional?  Una  mujer  os  solicita  para  que  la  asistáis  durante 
un  parto;  es,  ó  viuda,  ó  en  instancia  de  divorcio,  ó  soltera 
madre,  y  no  quiere  ser  deshonrada.  Os  exige  el  secreto  ab¬ 
soluto;  ¿qué  deberéis  hacer?  Prometerle,  asegurarle  que 
nada  tiene  que  temer,  que  jamás  persona  alguna  extraña 
conocerá  su  falta,  y  así  evitaréis  seguramente  infanticidios 
ó  abortos.  Además,  estáis  en  vuestro  derecho  absoluto,  y  la 
jurisprudencia  ha  sido  ya  establecida  por  un  fallo  de  la  pri¬ 
mera  Cámara  del  Tribunal  del  Sena,  con  fecha  30  de  Diciem¬ 
bre  de  1875. 

En  el  mes  de  Diciembre  de  1875,  el  Dr.  Berrut  se  presenta  á  la  alcal¬ 
día  del  VII  distrito  de  París,  para  hacer  la  declaración  del  nacimiento 
de  una  niña,  nacida  en  la  circunscripción  de  aquel  distrito,  de  padre  y 
madre  desconocidos,  á  la  cual  oyó  dar  los  prenombres  de  Euisa  Arman¬ 
da.  El  alcalde  del  VII  distrito,  Arnad  de  1’  Ariége,  se  rehúsa  hacer  la 
inscripción  en  los  registros  del  estado  civil,  porque  no  se  designaba 
el  lugar  de  naeimento,  según  lo  exige  el  art.  57. 

El  médico,  para  cubrirse,  hace  inmediatamente  apuntar  en  casa  del 
alcalde  la  inscripción  por  ministerio  del  ugier.  El  negocio  fue  ante  el 
tribunal,  quien  dió  el  fallo  siguiente: 

Atendiendo  á  que  el  Dr.  B.  .  .  exige  que  el  alcalde  sea  obligado  á  recibir  é  ins¬ 
cribir  en  el  registro  de  acias  de  nacimiento,  una  declaración  ya  hecha  por  él  el 
9  de  Diciembre,  demostrando  que  presenta  un  niño  del  sexoVeníenino,  nacido 
el  9  del  mismo  mes,  á  medio  día,  en  la  circunscripción  del  distrito,  de  padre  y 
madre  desconocidos,  á  la  cual  oyó  dar  el  nombre  de  Luisa  Armanda;  -  que  el  de¬ 
fensor  sostiene  que  está  fundado  al  rechazar  una  declaración  hecha  en  estos  térmi¬ 
nos.  en  virtud  de  que  el  lugar  del  nacimiento,  exigido  por  el  art.  57  del  Código 
civil,  no  se  designa  sino  de  una  manera  incompleta;— que  no  basta  indicar  el  dis¬ 
trito  en  el  cual  ha  nacido  la  niña,  sino  que  es  necesario  hacer  conocerla  misma  casa 
en  la  cual  se  ha  verificado  el  parto; — que  es  constante  que  una  declaración  ex¬ 
presa  sobre  este  punto  tiene  un  serio  interés,  y  que  está  en  el  espíritu  de  la  ley  qué 
mención  debe  hacerse  en  las  actas  de  nacimiento;  pero  que  la  cuestión  por  resol¬ 
ver  el  tribunal,  es  la  de  saber  si  á  falta  de  esta  declaración,  el  oficial  del  estado 
civil  podía  rehusar  levantar  el  acta  de  que  se  trata,  con  solo  que  fuese  designado 
el  distrito  de  París  en  el  cual  haya  tenido  lugar  el  nacimiento; — atendiendo  que  el 
interés  dominante  en  esta  materia,  es  que  se  proceda  sin  retardo  á  la  demostra¬ 
ción  del  nacimiento  del  niño;  que  el  plazo  fijado  por  el  art.  55  del  Código  civil, 
y  la  sanción  dada  especialmente  á  esta  disposición  por  el  art.  346  del  Código  pe-, 
nal,  testifica  suficientemente  la  idea,  el  propósito  del  legislador  á  este  respecto;  — 
atendiendo,  en  consecuencia,  que  cuando  el  oficial  del  estado  civil  encuentra  en 
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la  declaración  que  se  le  hace,  un  principio  de  competencia,  el  acta  debe  ser  re¬ 
dactada;  que  hasta  una  prueba  en  contrario,  en  razón  de  la  urgencia  de  la  demos¬ 
tración,  la  designación  del  lugar  del  nacimiento,  tal  como  lo  indica  el  compare¬ 
ciente,  debe  ser  tenido  por  cierto;  tanto  más,  cuanto  que  cualquier  fraude  sobre 
este  punto,  haría  pesar  sobre  su  autor  la  más  grave  responsabilidad;  — atendiendo 
que,  en  el  caso  concreto,  la  especie,  la  indicación  del  distrito  de  París  donde  hu¬ 
biere  nacido  el  niño,  bastaba  para  establecer  la  competencia  del  alcalde;  que  por 
lo  mismo,  en  virtud  del  principio  arriba  indicado,  la  declaración  debió  ser  reci¬ 
bida;— atendiendo,  desde  otro  punto  de  vista,  que  la  ley  no  ha  entendido  que  toda 
infracción  á  sus  prescripciones  traería  la  nulidad  de  las  actas  del  estado  civil;  que 
especialmente  en  lo  que  concierne  á  las  actas  de  nacimiento,  resulta  de  los  traba¬ 
jos  preparatorios  del  título  de  que  se  trata,  que  el  legislador  ha  rehusado  esta¬ 
blecer  sobre  este  punto  reglas  absolutas,  declarando  que  sería  siempre  por  las 
circunstancias  por  las  que  se  debería  juzgar  de  la  nulidad  de  los  actos  y  su  rela¬ 
ción,  por  consiguiente,  á  la  apreciación  de  los  tribunales;— atendiendo  que,  en 
el  caso,  es  á  lo  menos  dudoso  que  la  sola  falta  de  indicación  de  la  casa  en  donde 
ha  tenido  lugar  el  parto,  haya  bastado  para  nulificar  el  acta  y  hacerla  considerar 
como  inexistente;  no  pudiéndose  admitir,  por  lo  mismo,  que  el  oficial  del  estado 
civil  haya  podido,  por  esta  causa,  rehusar  el  recibir  la  declaración,  y  asegurar  al 
niño  el  beneficio  de  una  acta  de  nacimiento;— atendiendo,  además  de  esto,  que 
el  demandante,  en  sus  observaciones  en  la  barra,  ha  asegurado  que  fué  en  el  ejer¬ 
cicio  de  su  profesión  de  médico,  como  conoció  el  domicilio  en  que  ha  nacido  el 
niño,  y  ha  invocado  la  disposición  del  art.  378  del  Código  penal,  que  le  impone 
el  deber  de  guardar  secreto  sobre  este  punto,  lo  mismo  que  sobre  el  nombre  de  la 
madre; — atendiendo  que  es  constante  que  las  más  veces,  la  indicación  de  la  casa 
en  la  que  ha  tenido  lugar  un  parto,  equivaldría  á  la  divulgación  del  nombre  de 
la  madre;  que  en  consecuencia,  la  declaración  de  este  domicilio  no  debe  ser  exi¬ 
gida  al  demandante; —atendiendo  que  la  declaración  de  nacimiento,  no  habiendo 
sido  demostrado  en  los  tres  días  concedidos  por  el  art  55  del  Código  civil,  el  Dr. 
B.  .  .  no  puede  ya  hacer  una  nueva;  que  hay  lugar  á  proceder  por  vía  de  rectifi¬ 
cación,  conforme  á  la  opinión  del  Consejo  de  Estado  del  12  brumario  al  XI.  .  .; 
—  por  estos  motivos,  declara  que  Luisa  Armanda,  niño  del  sexo  femenino,  ha 
nacido  el  7  de  Diciembre  de  1875,  á  medio  día  ( 12  del  día),  en  la  circunscripción 
del  VII  distrito  de  París,  de  padre  y  madre  desconocidos;  dice,  que  el  presente 
fallo  se  agregará  á  la  acta  de  nacimiento  arriba  indicada;  ordena,  que  el  alcalde 
inscribirá  dicho  fallo  en  los  registros  de  las  actas  de  nacimiento. 


He  aquí  las  observaciones  que  este  fallo  lia  sugerido  al 
Señor  abogado  general  Hémar: 

Este  fallo,  ha  dicho  el  sabio  magistrado,  está  conforme  con  la  juris¬ 
prudencia  actual;  pero  no  era  necesario  en  este  fallo,  como  tampoco 
en  muchos  de  aquellos  que  hemos  citado,  sobre  todo,  en  el  decreto  de 
la  Corte  de  Dijon,  de  14  de  Agosto  de  1840,  y  en  el  fallo  de  Angers, 
de  18  de  Noviembre  de  1850,  asentar  la  calidad  del  médico  é  invocar  ó 
combatir  un  argumento  deducido  del  secreto  profesional.  La  declara¬ 
ción  impuesta  por  el  art.  346,  no  solo  al  médico,  sino  á  toda  persona 
que  haya  asistido  al  parto,  tiene  por  objeto  exclusivo  «el  nacimiento  del 
niño.»  El  legislador  ha  cedido  á  poderosos  motivos.  ¿Quién  no  conoce 
el  peligro  de  los  partos  solitarios?  En  estas  extremidades,  el  sacrificio 
del  niño  es  muchas  veces  el  precio  con  el  cual  la  madre  trata  de  resca¬ 
tar  su  honor!  ¿No  sería  imprudente  separar,  por  la  certidumbre  de  una 
revelación,  los  testigos,  cuya  presencia  impediría  la  ejecución  de  un 
crimen?  Para  que  el  niño  viva,  para  que  reciba  también  el  beneficio 
de  un  estado  civil  que  el  reconocimiento  ó  la  solicitud  de  la  materni¬ 
dad  podrían  completar  más  tarde,  es  necesario  que  la  madre  esté  se¬ 
gura  de  la  discreción  de  aquellos  que  la  rodean,  es  necesario  que  su 
nombre  no  sea  ni  pronunciado  ni  sospechado;  es  con  esta  idea  con  la 
que  ha  sido  redactado  el  art.  346  del  Código  penal.  No  hay,  pues,  lugar 
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de  distinguir  si  el  declarante  es  ó  no  médico,  y  exigir  de  aquel  que  no 
lo  es,  declaraciones  más  completas. 

En  París,  es  fácil  proceder  como  lo  ha  hecho  el  Doctor 
Berrut.  Yo  mismo  me  he  encontrado  haciendo  parte  en 
una  declaración  de  nacimiento  hecha  en  estas  condiciones, 
á  consecuencia  de  un  parto  clandestino.  El  Dr.  Charpen- 
tier,  para  salvar  su  responsabilidad,  vino  á  suplicarme  al¬ 
guna  vez,  asistir  con  él  al  parto  de  una  de  sus  clientes  que 
exigía  le  guardaran  el  más  completo  secreto.  El  parto  fué 
normal  y  nosotros  presentamos  el  niño  á  la  alcaldía,  decla¬ 
rando  que  había  nacido  en  la  circunscripción  tal  día  y  á  tal 
hora.  El  alcalde  aceptó  nuestra  declaración. 

Pero  en  provincia,  señores,  no  sucede  lo  mismo;  el  alcal¬ 
de  no  acepta  siempre  la  declaración  sin  la  presencia  de  dos 
testigos;  admitir  ésta  unión,  es  suprimir  el  secreto.  Así, 
pues,  si  os  encontráis  frente  á  un  caso  semejante,  recordad 
que  nunca  ha  declarado  la  Corte  de  Casación  que  sea  ne¬ 
cesario  la  presencia  de  dos  testigos,  y  que  los  decretos  de 
las  cortes  de  Angers  y  de  Dijon  tampoco  obligan  á  presen¬ 
tar  al  niño. 

A  estas  dificultades  en  el  proceder,  hay  que  agregar  aún 
otra.  En  las  grandes  ciudades,  declarando  que  ha  nacido 
un  niño  en  tal  ó  cual  circunscripción,  el  secreto  es  difícil  de 
penetrar;  pero  en  el  campo,  cuando  las  municipalidades 
cuentan  menos  de  mil  habitantes  y  algunas  veces  solo  ciento 
cincuenta,  declarar  al  alcalde  que  tal  niño  ha  nacido  en  la 
municipalidad,  equivale  casi  necesariamente  á  hacer  cono¬ 
cer  el  nombre  de  la  madre.  No,  sé  pues,  cómo  podría  hacerse 
para  guardar  un  secreto  real,  pues  es  imposible  dejar  de 
declarar  el  nacimiento. 

Si  la  puérpera  es  menor  ó  deméstica,  el  médico  debe  el 
secreto  á  su  enferma  para  con  los  padres  ó  patrones.  Si  es¬ 
tas  personas  hubiesen  estado  presentes  en  el  momento  del 
parto,  es  inútil  decir  que  no  existe  tal  secreto. 

Algunos  médicos  han  tratado  de  eludir  la  dificultad  pro¬ 
curando  que  ciertas  personas,  no  ligadas  por  el  secreto 
profesional,  tengan  conocimiento  del  parto;  uno  por  ejem¬ 
plo,  deja  la  placenta  expuesta  á  la  vista  de  los  vecinos;  otro 
llamado  por  una  familia,  recomienda  hacer  venir  una  par¬ 
tera.  Estos  médios  son  en  mi  concepto  malos,  y  no  os  acon¬ 
sejo  emplearlos. 

En  fin,  hay  otras  dificultades  enojosas  para  el  médico, 
que  pueden  provenir  del  cúmulo  de  funciones.  En  efecto  su- 
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cede  con  frecuencia  por  ejemplo,  que  el  médico  es  al  mismo 
tiempo  alcalde  de  su  municipalidad.  Uno  de  nuestros  com¬ 
pañeros,  colocado  en  estas  condiciones,  asiste  á  un  parto 
clandestino  y  en  calidad  de  oficial  del  estado  civil,  se  ve  obli¬ 
gado  á  declarar  como  nacido  de  padres  desconocidos  ,el  niño 
que  acaba  de  venir  al  mundo.  Me  escribe  á  este  respecto 
preguntándome  lo  que  debía  hacer.  Le  aconsejo  pasar  sus 
funciones  por  un  día  á  su  adjunto,  al  cual  podía  hacer  la 
declaración;  me  respondió  que  sus  relaciones  con  aquel  no 
le  permitían  hacer  loque  yo  le  aconsejaba.  He  tenido  que 
explicarle  que  las  buenas  ó  malas  relaciones  que  los  ciuda¬ 
danos  mantenían  entre  sí,  no  podían  oponerse  ala  ejecución 
de  la  ley. 

Otro  médico-alcalde  me  escribió  hace  algunos  años,  co¬ 
municándome  el  procedimiento  que  había  empleado  para 
eludir  la  dificultad.  Había  ocurrido  á  la  municipalidad  ve¬ 
cina  para  hacer  la  declaración  del  nacimiento  del  niño.  Yo 
le  respondí  que  había  cometido,  sin  pensarlo,  un  falso  en 
escritura  pública,  y  que  era  responsable  por  tal  hecho  ante 
la  Corte  de  Assises;  preocupado  y  con  razón,  mepregunta  lo 
que  debía  hacer  y  no  pude  entonces  sino  aconsejarle  que 
guardara  siliencio. 

Una  circunstancia  particular  puede  complicar  la  situa¬ 
ción:  el  niño  que  habéis  declarado,  no  indicando  ni  el  nom¬ 
bre  de  los  padres  ni  su  domicilio  acaba  de  morir.  Yo  me  he 
encontrado  en  este  caso  con  el  Dr.  Charpentier,  después 
del  parto  clandestino  del  que  os  acabo  de  hablar;  Ib  madre 
había  cambiado  de  domicilio;  nos  presentamos  á  la  alcal¬ 
día  el  Dr.  Charpentier  y  yo,  y  declaramos  que  el  niño  que 
habiamos  hecho  inscribir  en  el  registro  del  estado  civil  de 
tal  circunscripción,  en  tal  fecha,  había  muerto.  El  alcalde 
aceptó  esta  declaración  sin  dificultad. 

Hasta  este  momento,  no  hemos  considerado  sino  el  caso 
en  que  el  niño  está  vivo;  pero  puede  suceder  que  el  niño 
haya  nacido  vivo  y  que  se  le  haya  hecho  desaparecer  por 
un  crimen  6  bien  que  haya  muerto  al  nacer  ( mort-ne .) 

Hace  algunos  años,  un  médico  vino  á  buscarme  dicién- 
dome,  que  la  víspera  había  asistido  á  un  parto  en  las  cir¬ 
cunstancias  siguientes:  filé  llamado  por  el  padre;  cuando 
él  llego  el  niño  había  ya  sido  expulsado,  pero  pendiente 
aún  del  cordón;  la  placenta  permanecía  en  el  útero;  mo¬ 
viendo  al  niño  da  algunos  gritos  y  muere.  Al  despedirse,  el 
médico  recomienda  al  padre  hacer  la  declaración;  vuelve 
el  día  siguiente,  cura  á  su  enferma  y  se  informa  si  la  de- 
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claración  había  sido  hecha.  El  padre  le  dice  que  aquello  le 
disgustaba  y  que  por  otra  parte  no  eran  casados,  y  como  el 
médico  les  preguntase  que  habían  hecho  con  el  cadáver 
le  responden*  «Que  no  queriendo  obstruir  el  conducto  del 
excusado,  lo  habían  quemado  para  desembarazarse  de  él.» 
El  médico  vinoá  verme  inmediatamente  para  consultarme 
la  conducta  que  debía  seguir.  En  este  caso,  no  había  para  el 
médico,  sino  falta  á  la  ley  por  la  no  declaración  de  naci¬ 
miento,  la  infracción  á  la  ley  sobre  inhumaciones  no  in¬ 
cumbe  sino  á  los  padres.  Yo  le  aconsejé  presentarse  á  la 
alcaldía,  como  si  ignorase  los  incidentes  ocurridos  y  decla¬ 
rar  que  había  asistido  á  un  parto  la  víspera,  en  la  circuns¬ 
cripción,  sin  indicar  ni  nombre  ni  domicilio.  El  negocio  no 
tuvo  probablemente  consecuencias,  porque  no  volví  á  saber 


más  de  él. 

El  crimen  de  infanticidio  puede  cometerse  ó  antes  que 
lleguéis  ó  después  de  vuestra  partida.  Si  ha  tenido  lugar 
antes  de  vuestra  llegada ,  no  tenéis  más  que  hacer  la  decla¬ 
ración  de  nacimiento,  como  os  lo  he  dicho,  sin  indicacio¬ 
nes,  dejando  á  la  familia  el  cuidado  de  hacer  la  declaración 
de  la  muerte. 

Si  sois  médico  joven,  recientemente  establecido  en  una 
localidad,  y  que  se  os  presenta  un  caso  semejante,  os  acon¬ 
sejo  llamar  en  consulta  á  un  compañero:  preferid,  si  es  po¬ 
sible,  al  médico  más  antiguamente  establecido  en  la  locali¬ 
dad  y  que  disfrute  de  la  consideración  general,  de  manera 
de  poner  á  cubierto  vuestra  responsabilidad. 

Si  el  infanticidio  ha  sido  cometido  después  de  vuestra  par* 
¿ida,  después  de  la  declaración  que  hayáis  hecho,  y  si  tenéis 
conocimiento  de  ello,  vuestro  deber  es  guardar  silencio;  la 
jurisprudencia  ha  sido  establecida  por  un  decreto  de  la  Corte 
de  Angers,  de  18  de  Noviembre  de  1850.  El  hecho  es  inte¬ 
resante  porque,  en  los  considerandos  del  fallo  del  tribunal 
y  del  decreto  de  la  Corte  de  Angers,  se  encuentran  expues¬ 
tos  con  una  gran  autoridad,  los  argumentos  contradictorios 
que  turbaron  tan  profundamente  y  con  tan  justo  título  la 
conciencia  de  los  magistrados  y  de  los  médicos. 

Tomemos  ahora  el  caso  en  que  el  niño  ha  nacido  muerto. 

El  Código  nada  ha  previsto  sobre  este  punto;  solo  existe 
un  decreto— ley  expedido  en  4  de  Julio  de  1806,  que  dice: 


Cuando  el  cadáver  de  un  niño  cuyo  nacimiento  no  ha  sido  registrado,  fuere 
presentado  al  oficial  del  estado  civil  este  oficial  no  expresará  que  tal  niño  está 
muerto,  sino  solamente  que  le  ha  sido  presentado  sin  vida,  á  fin  de  no  prejuzgar 
de  la  cuestión  de  si  ha  tenido  vida  ó  no. 
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Este  decreto  ha  sido  dado  para  impedir  las  discusiones 
suscitadas  por  las  cuestiones  de  herencia;  porque  si  la  ma¬ 
dre  muere  y  el  niño  le  sobrevive,  aunque  sea  un  instante, 
es  la  familia  del  niño  la  que  hereda;  por  el  contrario,  si  el 
niño  es  nacido  muerto,  es  la  familia  de  la  madre  la  que  tie¬ 
ne  derecho  á  la  sucesión. 

Todos  sabemos  que  la  justicia  no  interpreta  los  términos 
médicos  de  la  misma  manera  que  los  médicos;  así  por  ejem¬ 
plo,  por  aborto  nosotros  entendemos  la  expulsión  natural 
de  un  feto  muerto;  en  Palacio,  es  un  falso  parto  ( fausse  con¬ 
che),  y  para  que  haya  aborto,  es  necesario  que  la  expulsión 
haya  tenido  lugar  á  consecuencia  de  maniobras  criminales; 
el  término  nacido  muerto  se  interpreta  igualmente  de  dife¬ 
rentes  maneras. 

Desde  el  punto  de  vista  legal,  se  considera  como  nacido 
muerto,  todo  niño  venido  al  mundo  después  de  180  días  de 
gestación;  es  el  tiempo  necesario  para  que  la  justicia  consi¬ 
dere  al  niño  como  viable;  ya  veremos  luego  lo  que  es  preciso 
pensar  de  esta  apreciación.  De  cuatro  á  seis  meses,  el  pro¬ 
ducto  de  la  concepción  se  llama  feto;  abajo  de  cuatro  meses, 
embrión . 

El  nacido  muerto,  conforme  al  decreto  de  4  de  Julio  de  1 806, 
debe  ser  presentado  al  oficial  del  estado  civil  y  ser  inhumado 
conforme  al  art.  77  del  Código  civil,  cuya  sanción  se  encuen¬ 
tra  en  el  art.  358  del  Código  penal.  Nada  hay,  pues,  previsto 
en  el  Código  relativamente  á  los  fetos  y  á  los  embriones. 

Dos  decretos  han  establecido  la  jurisprudencia: 

El  primero  ha  sido  dado  por  la  Corte  de  París,  el  15  de 
junio  de  1805;  y  previene  que: 

Los  niños  nacidos  muertos  deben  ser  presentados  al  oficial  del  estado  civil  en  los  * 
plazos  fijados,  y  no  pueden  ser  inhumados  sin  su  autorización;  estas  prescripcio¬ 
nes  son  generales  y  se  aplican  á  todos  los  niños  muertos  á  cualquiera  época  de  la 
gestación  á  que  hayan  llegado,  siempre  que  tengan  las  formas  de  un  ser  humano. 

La  Corte  de  Casación,  el  7  de  Agosto  de  1874,  declara: 

Que  el  art.  345  del  Código  penal  debe  ser  combinado  con  el  art.  312  del  Código 
civil,  en  los  términos  del  cual  el  niño  no  se  reputa  viable  sino  después  de  un  mí¬ 
nimum  de  180  días  ó  seis  meses  de  gestación ;  que  el  ser  que  viene  al  mundo  antes 
de  este  término,  privado  110  solamente  de  la  vida,  sino  de  las  condiciones  orgá¬ 
nicas  indispensables  á  la  existencia,  no  constituye  más  que  un  producto  innomi¬ 
nado  y  no  un  niño,  en  el  sentido  que  el  legislador  ha  aplicado  á  esta  expresión;  que 
teniendo  en  cuenta  á  semejante  ser,  según  que  venga  él  al  mundo  aproximándose 
más  á  la  época  de  la  concepción,  sin  presentarlos  signos  distintivos  de  la  forma 
humana,  no  debe,  según  la  ley,  ordenarse  la  presentación  del  cadáver  al  oficial 
del  estado  civil,  porque  tal  presentación  sobre  no  ser  útil  socialmente,  sirve  más 
bien  para  lastimar  el  pudor  público. 


En  la  aplicación  de  la  ley,  la  jurisprudencia  ha  sido  cons- 
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tante;  voy  á  citaros  un  ejemplo  que  lo  he  escogido  porque 
él  ha  seguido  toda  la  marcha  judicial: 

La  muchacha  Rosalía  Boulou,  habiendo  dado  á  luz  un  niño  nacido 
muerto,  su  patrón,  el  Sr.  Muret,  en  la  casa  del  cual  se  había  verifica¬ 
do  el  parto  y  el  Sr.  Courbassier,  oficial  de  Sanidad,  que  la  había  asis¬ 
tido,  creyeron  poderse  eximir  de  la  declaración  de  nacimiento  prescrip- 
ta  por  el  art.  56  del  Código  civil  y  poder  proceder  á  la  inhumación  sin 
cumplir  las  prescripciones  del  art.  77. 

El  tribunal  de  Montélimart  condenó  á  la  sirvienta  á  dos  meses  de 
prisión  y  50  francos  de  multa.  Muret  á  seis  meses  de  prisión  y  300 
francos  de  multa,  por  estas  dobles  infracciones  á  la  ley  y  Courbassier  á 
tres  meses  de  prisión  y  300  francos  de  multa  por  la  falta  de  declaración 
de  nacimiento.  Los  dos  últimos  apelaron;  y  el  3  de  Junio  de  1843,  el 
tribunal  superior  de  Valencia  los  envió  absueltos,  fundándose  en  que 
el  niño  había  nacido  muerto.  Pero  á  pedimento  del  Ministerio  públi¬ 
co,  la  Corte  de  Casación  casó  la  sentencia  el  2  de  Septiembre  del  mis¬ 
mo  año,  dando  este  fallo: 

«Atendiendo,  dice  el  decreto  de  la  Corte,  al  medio  empleado  en  la  vio¬ 
lación  del  art.  346  del  Código  penal,  que  el  legislador  ha  querido  prin¬ 
cipalmente  la  demostración  del  parto  de  todo  niño;  que  las  considera¬ 
ciones  más  imperiosas  de  orden  público  exigen  á  toda  persona  que  haya 
asistido  á  él,  la  declaración  del  hecho  al  oficial  del  estado  civil;  que  ellas 
no  son  exclusivamente  aplicables  á  la  prueba  del  estado  de  estos  niños; 
— atendiendo  á  que  un  decreto  especial  de  3  de  Julio  de  1806  ha  im¬ 
puesto  á  los  oficiales  del  estado  civil  el  deber  de  recibir  esta  declara¬ 
ción,  con  respecto  á  los  niños,  cuando  no  es  posible  saber  si  han  tenido 
vida  ó  no;— que  este  decreto  tiene  necesariamente  su  sanción  en  la  dis¬ 
posición  penal  del  art.  346 . 

«Sobre  el  medio  empleado  en  la  violación  del  art.  358: —  atendiendo 
que  estas  disposiciones  referentes  ó  relativas  á  las  inhumaciones  son  ge¬ 
nerales  y  absolutas,  que  son  independientes  de  las  causas  de  la  muerte 
de  un  individuo  cuya  mujer  ha  dado  á  luz;  y  que  según  el  decreto  pre¬ 
citado,  no  les  es  permitido  á  las  personas  privadas  que  han  hecho  esta 
inhumación,  prejuzgar  si  el  niño  había  tenido  vida  ó  no;  que  esta  de¬ 
mostración  ha  sido  confiada  por  la  ley  á  un  hombre  público;  que  el  art. 
358  obligaba  á  Muret  á  proveerse  previamente  de  la  autorización  del 
oficial  público,  lo  que  no  hizo; — casa  y  envía  ante  la  Corte  de  Greno- 
ble  ...... 

Esta  Corte  ha  dado  su  decreto  el  22  de  Enero  de  1844:  confirmando 
el  fallo  del  tribunal  de  Montélimart  respecto  á  Muret,  y  aumentando  á 
seis  meses  la  prisión  de  Courbassier,  declarándolos  á  los  dos  culpables 
de  los  mismos  hechos,  y  por  consiguiente  dignos  de  las  mismas  penas. 
Pero  es  necesario  hacer  notar  que  declarando  aplicables  los  arts.  56  y 
346  á  los  niños  nacidos  muertos,  la  Corte  de  Grenoble  parece  dispuesta 
á  admitir  alguna  templanza,  é  ir  menos  lejos  que  la  Corte  de  Casación, 
la  que  parece,  por  el  contrario,  no  admitir  ninguna  distinción,  cualquie¬ 
ra  que  sea  la  edad  del  feto.  En  efecto,  hemos  leído  en  el  decreto  de  Gre¬ 
noble  este  considerando: 

«Atendiendo  que  si  puede  haber  dificultades  que  resolver,  cuando  se 
trata  de  partos  más  ó  menos  prematuros,  estas  dificultades  pueden  sin 
inconveniente  alguno,  dejarse  á  la  apreciación  de  los  magistrados  .  .  .  .  » 
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Apropósito  de  una  nueva  resolución,  la  Corte  ha  dado  un  decreto 
revocando  el  de  2  de  Agosto  de  1844. 

Ya  os  lie  dicho  que  la  ley  admite  que  el  uifio  no  es  via¬ 
ble  sino  después  de  180  días  de  gestación;  este  límite  es 
enteramente  arbitrario.  No  comprendo  cómo  un  médico  po¬ 
dría  afirmar  que  un  feto  tiene  160,  170  ó  180  días  de  ges¬ 
tación;  en  qué  podría  fundarse,  puesto  que  aun  cuando  un 
niño  haya  nacido  á  término,  los  signos  son  inconstantes? 
Tomemos  el  signo  más  probante  y  concluyente:  el  punto 
de  osificación  del  fémur;  en  la  Morga  hemos  observado  fre¬ 
cuentemente,  haciendo  autopsias  de  recién  nacidos  á  tér¬ 
mino,  la  falta  de  este  punto  de  osificación;  algunas  veces 
solo  lo  hemos  encontrado  de  un  solo  lado. 

Tardieu  dice  con  razón  á  este  respecto:  «Aun  cuando  la 
legislación  interviniese  para  reproducir,  respecto  al  estado 
civil,  una  ficción  análoga  á  la  que  en  los  términos  del  ar¬ 
tículo  312  del  Código  civil,  encierra  la  legitimidad  entre  los 
3009  y  el  42o9  día  de  la  concepción,  no  dejaría  de  ser  arbi¬ 
traria  en  esta  fijación,  que  no  podría  someterse  ni  á  una 
declaración  auténtica  ni  á  una  comprobación  oficial.»  No  se 
pretenderá,  sin  duda,  que  se  pueda  conformar  á  este  res¬ 
pecto,  con  la  apreciación  ya  de  la  madre,  ó  ya  de  las  perso¬ 
nas  que  hayan  asistido  al  parto,  pues  de  ellos  es  precisa¬ 
mente  de  los  que  más  se  debe  desconfiar  y  de  los  que  más 
importa,  en  interés  del  orden  público,  comprobar  las  decla¬ 
raciones.  Si  fuere  necesario  citar  ejemplos,  para  demostrar 
que  no  se  podría  en  ningún  caso,  dejar  á  la  apreciación  de 
una  persona  poco  experimentada  ó  exenta  de  toda  respon¬ 
sabilidad  legal,  la  demostración  no  solo  de  la  edad,  sino 
más  aún  de  la  vida  ó  de  la  muerte  de  un  niño  nacido  antes 
de  término,  nos  bastaría  recordar  uno  de  los  hechos  que  ha 
revelado,  desde  su  origen,  la  institución  de  la  verificación 
de  los  fallecimientos  de  1a.  ciudad  de  París:  «Un  niño,  de 
edad  de  seis  meses  y  medio  casi,  que  había  sido  declarado 
muerto  á  la  alcaldía,  por  la  partera,  á  las  once  de  la  maña¬ 
na,  se  encontró  vivo  á  las  cuatro  y  media  de  la  tarde,  en 
medio  de  los  lienzos,  en  los  cuales  fué  envuelto,  sin  asegu¬ 
rarse  siquiera  si  manifestaba  algunos  signos  de  vida.» 

Además,  es  inexacto  que  un  niño  nacido  antes  de  180 
días  no  pueda  vivir,  sobre  todo,  desde  que  se  ha  generali¬ 
zado  el  uso  de  las  incubadoras.  Para  convencerse  de  ello, 
no  hay  más  que  concurrir  á  los  servicios  de  los  profesores 
Tarnier,  Pinard  ó  al  de  M.  Budiu,  en  la  sección  de  débi¬ 
les,  en  la  Maternidad;  veréis  salir  de  las  incubadoras,  con- 
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tentos  3'  perfectamente  constituidos,  niños  venidos  al  mun¬ 
do  á  los  cinco  meses,  cuando  más,  de  gestación.  En  estas 
condiciones,  el  límite  de  la  viabilidad  es  muy  avanzado;  va¬ 
ría  igualmente  según  las  condiciones  que  hayan  acompa¬ 
ñado  á  la  preñez;  creo  pues,  que  la  justicia  se  engañaría  al 
asignar  un  fecha  fija  á  una  cosa  variable. 

Decía  3^0  hace  un  momento,  que  la  Corte  de  Casación  ha 
creído  que  la  presentación  del  cadáver  de  un  niño  recién 
nacido,  y  con  mayor  razón,  de  un  feto,  podría  en  ciertos 
casos,  herir  el  pudor  público,  no  nos  detendremos  en  buscar 
lo  que  de  exacto  tenga  esta  afirmación,  pero  vamos  á  indi¬ 
car  cuáles  son  las  consecuencias  de  esta  doctrina. 

En  las  grandes  ciudades,  las  familias  no  saben  como  des¬ 
hacerse  de  los  embriones  y  de  los  fetos;  se  les  arroja  en  las 
letrinas,  en  los  albañales,  sobre  los  montones  de  estiércol, 
lo  que  hiere  mucho  más,  á  mi  juicio,  el  pudor  público,  co¬ 
mo  no  lo  haría  su  presentación  al  oficial  del  estado  civil.  La 
autoridad  busca  el  origen  de  estos  fetos.  Comunmente  los 
chismes  de  alguna  portera,  hacen  sospechosa  á  una  mucha¬ 
cha  ó  á  una  viuda,  con  las  que  aquella  mujer  no  vive  en 
buenas  relaciones.  Si  no  se  hace  una  información  oficial,  la 
reputación  de  esas  pobres  mujeres  puede  ser  gravemente 
comprometida.  Otras  veces  una  seria  presunción  de  aborto 
criminal,  puede  estallar;  personalmente  hemos  tenido  que 
intervenir  en  muchos  casos  de  este  género;  dos  veces  el  ex- 
perticio  reveló  que  las  muchachas  á  quienes  se  criminaba 
eran  vírgenes! 

Otro  negocio  de  este  género  fué  particularmente  escan¬ 
daloso.  En  una  Ciudad  de  los  alrededores  de  París,  se  en¬ 
contró  un  feto  sobre  un  montón  de  estiércol;  se  hacen  pre¬ 
sunciones  contra  una  muchacha,  que  precisamente  iba  á 
•casarse.  Un  joven  substituto,  en  ausencia  del  procurador, 
ordena  el  arresto  de  la  inculpada,  lo  que  fué  ejecutado  en 
el  momento  mismo  en  que  el  cortejo  nupcial  salía  de  la 
iglesia.  El  experticio  reveló  que  la  muchacha  era  virgen! 
El  escándalo  fué  enorme  y  el  substituto  fué  despedido. 

Para  remediar  todos  estos  inconvenientes,  el  21  de  No¬ 
viembre  de  i86S,  el  prefecto  del  Sena,  de  acuerdo  con  el 
tribunal  y  después  de  oír  la  opinión  de  médicos  esclareci¬ 
dos,  entre  los  que  figuraba  Tardieu,  dirigió  una  circular  á 
los  alcaldes  de  las  circunscripciones,  prescribiendo  la  decla¬ 
ración  de  los  fetos  á  partir  de  cuatro  meses;  los  sucesos  de 
70  y  71  hicieron  olvidar  el  decreto  de  1868. 

El  estado  anterior  persiste  y  se  continúa  llevando  cada 
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afioá  la  Morga  un  considerable  número  de  fetos  encontra¬ 
dos  por  todas  partes,  á  tal  punto,  que  el  26  de  Enero  de  1882, 
Floquet,  prefecto  entonces  del  Sena,  dirigió  una  nueva  circu¬ 
lar,  prescribiendo  la  declaración  de  todos  los  embriones,  aun 
de  seis  semanas.  Un  coche  de  pompas  fúnebres  debía  pasar 
al  domicilio  3/  recoger  aquellos  restos  sin  que  nadie  lo  su¬ 
piera  en  la  casa;  además  los  embriones  presentados  al  oficial 
del  estado  civil,  podían  ser  depositados  en  una  caja  ad hoc 
colocada  en  cada  alcaldía.  Este  decreto  prefectoral  no  pudo 
ejecutarse  en  todos  sus  puntos,  á  causa  de  las  resistencias 
dependientes,  por  una  parte,  de  los  conserjes  de  las  alcaldías 
disgustados  de  tener  que  cuidar  las  dichas  cajas  para  em¬ 
briones,  y  por  otra  parte,  de  los  médicos. 

Mr.  Duran-Fardel,  protestó  contra  esta  circular  ante  la 
«Sociedad  de  Medicina  de  París,))  pretendiendo  que  con  ella 
se  violaba  el  secreto  profesional,  desde  el  momento  que  la 
declaración  era  obligatoria. 

Yo  rechacé  absolutamente  esta  interpretación.  Cuando 
un  médico  asiste  á  una  mujer  durante  un  aborto,  si  la  ma¬ 
dre  desea  que  el  hecho  no  sea  revelado,  el  médico  debe  pro¬ 
ceder  como  ya  lo  hemos  dicho,  respecto  á  la  declaración  de 
nacimiento  de  un  niño  vivo;  además,  esta  declaración  per¬ 
mitirá  evitar  pesquisas  escandalosas  como  de  las  que  os 
acabo  de  hablar,  en  las  cuales  por  otra  parte,  los  médicos 
se  encuentran  colocados  entre  su  secreto  médico  y  el  inte¬ 
rés  de  sus  clientes.  G.  Rocher,  protestó  contra  la  citada 
circular  ante  la  «Sociedad  de  Medicina  Legal,))  desde  el 
punto  de  vista  legal,  diciendo  que  una  circular  dada  por  un 
prefecto  ó  un  alcalde  no  podía  completar  un  artículo  de  ley. 
Fácil  era  responderle  que  el  prefecto  no  tenía  la  intención 
de  completar  la  ley,  limitábase  solamente  á  tomar  una  me¬ 
dida  de  policía. 

Por  otra  parte,  la  población  de  París  no  ha  sentido  estos 
escrúpulos,  y  se  ha  conformado  con  las  prescripciones  pre¬ 
fectorales.  La  Administración  procede  así  cada  año  á  la 
inhumación  de  600  ó  700  embriones,  sin  que  una  sola  vez 
el  secreto  médico  se  haya  encontrado  puesto  á  prueba.  Este 
número  de  embriones  representa,  casi  casi,  igual  cifra  de 
hechos,  en  los  que  se  ha  evitado  toda  investigación  ó  pes¬ 
quisa. 

En  fin,  sobre  este  particular,  quiero  señalar  un  último 
punto  interesante  para  el  médico.  Una  familia  no  sabe  qué 
hacer  con  un  embrión  ó  con  un  feto;  el  médico  lo  recoge  y 
lo  guarda  en  alcohol;  lo  conserva  durante  un  tiempo  más 
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ó  menos  largo,  y  después,  en  un  momento  dado,  se  desem¬ 
baraza  de  él.  Lo  arroja  en  la  letrina  ó  en  el  albañal;  se  le 
encuentra,  la  policía  hace  pesquisas  que  pueden  causar 
al  médico  grandes  disgustos.  He  tenido  que  intervenir  con 
Verneuil  en  un  caso  de  este  género.  Uno  de  sus  antiguos 
internos  había  coleccionado  seis  ú  ocho  fetos;  próximo  á 
casarse,  se  desembaraza  de  ellos  arrojándolos  en  los  water- 
closets;  se  vacía  la  fosa;  se  previene  á  la  policía;  el  juez  de 
instrucción  comienza  sus  pesquisas;  el  futuro  suegro  supo 
que  el  joven  médico  estaba  bajo  la  acción  de  la  justicia,  y 
el  casamiento  se  rompe.  Verneuil  y  yo  hemos  tenido  mu¬ 
cho  trabajo  para  convencer  al  juez  de  instrucción,  de  que 
la  conservación  de  fetos  en  alcohol  es  usual  en  los  hospi¬ 
tales. 

Un  médico  de  provincia  me  dirige  sobre  este  punto  la 
siguiente  carta: 

En  187.  .  .  ,  fui  llamado  en  una  municipalidad  vecina  para  asistir  á 
un  parto.  La  persona  tenía  un  hidramnios  considerable,  y  después  de 
haberla  desembarazado  de  casi  20  litros  de  líquido,  obtuve  un  pequeño 
feto  de  6  á  7  meses,  presentando  las  anomalías  siguientes:  su  desarrollo 
correspondía  al  de  un  feto  de  cinco  meses;  la  cabeza,  fuertemente  aplas¬ 
tada,  estaba  cubierta  por  una  membrana  muy  gruesa  y  muy  vascular, 
formándole  una  especie  de  bonete  que  caía  hasta  la  barba.  Los  ojos, 
muy  alejados  uno  del  otro,  estaban  separados  por  una  nariz  muy  aplas¬ 
tada,  arriba  de  una  boca  anchamente  hendida,  dando  á  esta  cara  una 

gran  semejanza  con  la  del  mono . El  feto  estaba  cubierto  en  todas 

partes  de  pelos  largos  y  sedosos  en  abundancia.  He  creído  conveniente 
guardar  este  feto,  en  razón  de  las  particularidades  mencionadas,  y  he 
prevenido  al  alcalde. 

Desde  esa  época  vine  á  radicarme  á  la  municipalidad  de . y 

los  celos  de  un  compañero,  azuzados  por  el  rencor  de  algunas  personas 
que  se  encontraron  en  este  parto,  me  han  procurado  mil  desagrados  por 
el  hecho  de  haber  conservado  este  feto;  han  obligado  al  padread  que  me 
acuse  ante  el  tribunal;  y  bien  que  todos  saben  el  miserable  móvil  á  que 
obedecen  mis  enemigos,  temo  se  me  condene  á  pagar  gastos  é  indem¬ 
nizaciones  . 

No  es  cuestión  de  secreto  médico;  no  existe,  puesto  que  las  mujeres 
del  pueblo  en  donde  ha  pasado  el  hecho,  —  de  las  que  cuatro  ó  cinco 
fueron  testigos,  —  habían  hablado  con  su  ordinaria  charla  de  este  cu¬ 
rioso  acontecimiento. 

El  negocio  no  tuvo,  por  fortuna,  consecuencias  como  era 
de  esperarse;  pero  ya  véis  cuántos  disgustos  y  sinsabores 
puede  ocasionar  esta  curiosidad  de  coleccionar. 

En  resumen,  señores,  la  jurisprudencia  parece  casi  cons¬ 
tante,  y  deberéis  sujetaros  á  los  principios  siguientes:  an¬ 
tes  de  seis  meses,  no  hay  declaración  obligatoria;  después 


I 


PROF.  BROUARDEL. — DECLARACION  DE  NACIMIENTO.  359 


de  seis  meses,  declaración  en  virtud  del  decreto  de  1806  y 
del  artículo  77  del  Código  civil  sobre  inhumaciones. 

Es  á  esta  jurisprudencia  á  la  que  se  ha  atenido  el  Tri¬ 
bunal  correccional  de  Toulouse  en  dos  negocios  de  supre¬ 
sión  de  niños.  En  el  primero,  la  muchacha  Eugenia  N.  .  .  .  , 
de  19  años  de  edad,  anteriormente  doméstica  en  la  casa  de 
M.  R  .  .  .  .  ,  notario  en  Lag .  .  .  .  ,  actualmente  domiciliada 
á  Muret,  fué  absuelta  Fueron  igualmente  puestas  en  liber¬ 
tad,  sin  gastos,  la  partera,  perseguida  por  no  haber  hecho 
la  declaración  prescripta  por  la  le}q  y  la  hija  de  esta  partera, 
perseguida  como  cómplice. 

En  su  dispositivo,  el  fallo  del  tribunal  declara,  que  en 
el  sentido  de  la  jurisprudencia,  no  es  posible  considerar 
como  una  supresión  de  niño  la  desaparición  del  feto  expul¬ 
sado  por  la  muchacha  N  . .  .  .  ,  habiendo  tenido  el  feto  sola¬ 
mente  cuatro  meses  y  medio  de  gestación. 

En  el  segundo  negocio,  el  tribunal,  reconociendo  que  el 
feto,  accidentalmente  expulsado  en  el  mes  de  Mayo  último 
por  María  L . sirvienta,  domiciliada  entonces  en  la  ca¬ 
lle  de  . no  tenía  seis  meses  de  gestación,  y  que  era  por 

consiguiente  inútil  representarla  al  estado  civil,  el  tribunal 
la  absuelve  pura  y  simplemente  de  los  fines  de  persecución 
dirigida  contra  ella. 

Con  más  razón,  el  tribunal  pronuncia,  sin  gastos,  la  ab¬ 
solución  de  la  dama  B  .  .  .  .  ,  esposa  V . y  de  la  partera, 

á  la  que  se  reprocha  de  110  haber  hecho,  al  mismo  estado 
civil,  la  declaración  prescripta  por  la  ley. 

Por  mi  parte,  no  veo  ningún  argumento  probante  que 
pueda  oponer  el  médico  para  la  ejecución  del  decreto  del 
prefecto  del  Sena.  Encuentro,  por  el  contrario,  que  él  evita 
discusiones,  en  las  cuales  el  secreto  mismo  es  muchas  veces 
aducido;  que  sirve  para  impedir  la  industria  de  las  matro¬ 
nas  que  se  dedican  á  la  práctica  de  los  abortos;  que  responde 
á  una  necesidad  de  policía  sanitaria;  que  evita,  recordando 
la  expresión  de  la  Corte,  herir  el  pudor  público,  ofreciendo 
un  modo  de  sepultura  conveniente  á  los  embriones  y  fetos 
humanos. 

(Afínales  d'  Higiene  publique  et  de  Médecine  légale. 

Trad.  por  el  Dr.  E.  R.  García.) 
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FRACTURA  DEL  ARCO  ZIGQMATÍCO. 

METODO  SENCILLO  DE  REDUCCION  Y  FIJACION. 

ALGUNAS  NOTAS  ACERCA  DE  SU  SUPERIORIDAD,  ASI  COMO  DE  LA  SINTOMATOLOGIA 

Y  TRATAMIENTO  DE  ESTAS  FRACTURAS. 

i  Por  el  Doctor  Rodolfo  Matas.  * 


Con  motivo  de  haber  podido  observar  en  Abril  de  1895 
un  caso  de  estas  fracturas,  que  juzgo  digno  de  consignarse, 
no  tanto  por  la  rareza  de  estos  accidentes  ó  sus  peculiarida¬ 
des  interesantes,  sino  porque  él  me  sugirió  un  tratamiento 
sencillo  y  eficaz,  el  cual  tengo  la  seguridad  será  de  gran 
ayuda  á  todo  cirujano  ó  práctico  que  sea  llamado  á  atender 
un  accidente  igual,  doy  publicidad  á  este  folleto. 

Como  la  manera  de  producirse  este  hecho  no  es  muy  co¬ 
mún,  citaré  los  detalles  del  accidente  como  los  ha  relatado 
el  mismo  enfermo,  el  cual  es  un  apreciable  compañero  ,el 
Dr.  W.  S.  B.  En  una  nota  que  me  ha  dirigido  dice:  «Salía 
yo  violentamente  de  mi  casa,  cuando  á  veinte  pies  de  la  es¬ 
quina  de  la  calle,  un  joven  de  14  ó  15  años  de  edad  corrió 
rápidamente  junto  de  mí  buscando  seguridad.  Nos  vimos 
uno  á  otro,  pero  demasiado  tarde  para  cambiar  nuestras  di¬ 
recciones.  Él  siguió  derecho  por  la  parte  baja  de  la  ban¬ 
queta,  y  yo  quedé  inmóvil  para  recibir  el  choque,  esperando 
únicamente  el  golpe  de  su  cuerpo.  La  prominencia  de  su 
hueso  frontal  golpeó  bruscamente  la  parte  media  de  mi  arco 
zigomático.  El  bárbaro  quedó  aturdido  por  un  momento, 
pero  pronto  se  repuso  y  siguió  su  camino,  y  yo  no  tuve  con¬ 
ciencia  por  lo  pronto  de  lo  que  había  pasado.  Oí  un  ruido 
estrepitoso  y  una  sensación  de  crujido  que  me  provocaron 
náuseas  por  pocos  momentos.  Anduve  sin  embargo  dos  cua¬ 
dras  más  hasta  una  botica,  donde  tuve  la  fortuna  de  encon¬ 
trar  á  V.» 

Cuando  vi  al  Doctor,  pocos  momentos  después  del  acci¬ 
dente,  se  encontraba  muy  pálido  y  sufría  muchísimo  con 
toda  evidencia.  Un  examen  atento  reveló  una  marcada  de¬ 
presión  ó  hueco  al  nivel  del  arco  zigomático,  cerca  de  una 
pulgada  atrás  de  la  prominencia  malar.  Evidentemente  el 
arco  estaba  fracturado,  y  el  fragmento  desalojado  se  había 
hundido  como  una  pulgada  entre  el  malar  y  el  temporal. 

*  El  autor  remitió  este  trabajo  á  nuestro  director,  quien  lo  ha  juzgado  de  al¬ 
gún  interés,  ordenando  su  publicación. 
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La  depresión  al  nivel  del  lugar  fracturado  admitía  fácil¬ 
mente  el  más  anclio  diámetro  de  mi  pulgar,  lo  que  permi¬ 
tía  pensar  que  la  porción  fija  del  arco  se  encontraba  al  nivel 
del  temporal  y  fosa  zigomática.  Ni  escoriaciones,  equimo¬ 
sis  ú  otros  signos  de  contusión  podían  notarse.  Un  examen 
más  cuidadoso  en  la  casa  del  enfermo,  después  de  haberle 
puesto  una  inyección  hipodérmica  de  morfina,  confirmó  el 
diagnóstico  de  fractura  simple  del  arco  zigomático  por  trau¬ 
matismo  directo,  sin  complicación  de  ninguna  clase. 

Como  por  la  violencia  del  golpe  sobrevino  una  extrema 
palidez  y  otros  signos  evidentes  del  choque,  temía  que  el  tem¬ 
poral  se  hubiese  roto  y  sobreviniese  una  hemorragia  de  la 
meningea  media  con  todas  sus  consecuencias.  Afortunada¬ 
mente,  sin  embargo,  la  fuerza  del  golpe  fué  resistida  por  el 
arco  zigomático  y  por  la  parte  gruesa  del  tendón  del  tem¬ 
poral  los  cuales  obraron  como  un  cojín.  Era  también  evi¬ 
dente,  que  el  agudo  dolor  que  producía  el  abrir  y  cerrar  la 
boca,  se  debíah  al  ueso  roto  que  quedaba  implantado  entre 
la  fácia  temporal  y  el  tejido  conjuntivo  sub-aponeurótico, 
y  quizás  del  mismo  músculo  temporal.  Confirmado  el  diag¬ 
nóstico,  la  cuestión  del  tratamiento  demandaba  desde  luego 
nuestra  consideración. 

El  muy  intenso  dolor  experimentado  por  el  paciente,  en 
la  parte  más  baja  del  maxilar;  la  deformidad,  verdadera¬ 
mente  notable,  y  la  posibilidad  de  una  futura  anquilosis 
con  rigidez  del  temporal  debida  á  la  deprensión  por  el  frag¬ 
mento  desalojado,  ó  por  exudación,  formación  del  callo  etc; 
todo  exigía  que  inmediatamente  se  procediese  á  la  reduc¬ 
ción  del  hueso.  Primero  yo  había  decidido,  de  acuerdo  con 
los  deseos  del  paciente,  levantar  con  un  gancho  ó  un  ele¬ 
vador  el  fragmento  desalojado,  cuando  se  me  ocurrió  que 
la  reducción  podía  hacerse  más  fácilmente,  y  mantenerse 
con  más  perfección  por  el  sencillo  procedimiento  siguiente: 

Operación. — Corno  la  región  herida  estaba  muy  sensi¬ 
ble,  á  petición  del  enfermo  se  hizo  la  anestesia  general  por 
medio  del  cloroformo,  y  todas  las  precauciones  de  antisep¬ 
sia  se  observaron  cuidadosamente.  Una  aguja  de  Ilagedor 
muy  curva  y  larga,  ensartada  con  seda*  se  hizo  penetrar  en 
la  región  enferma  cerca  de  una  pulgada  arriba  de  la  parte 
media  del  fragmento  desalojado,  haciéndola  caminar  entre 
la  fosa  temporal  y  el  hueso  roto,  saliendo  la  punta  de  la 
aguja  media  pulgada  abajo  del  borde  inferior  del  arco  roto. 
Como  estaba  ensartada  la  aguja,  en  alambre  fuerte  de  pla¬ 
ta,  como  de  un  pie  de  largo,  se  amarró  al  hilo  de  seda  y  se 
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le  hizo  recorrer  el  trayecto  de  la  aguja,  hasta  formar  una 
presilla  metálica  debajo  del  hueso  desalojado.  Torciendo 
las  extremidades  del  alambre,  se  formo  un  ojal,  que  permi¬ 
tía  hacer  tracciones  fuertes  y  fáciles  sobre  el  fragmento  ro¬ 
to,  y  estas  podían  hacerse  arriba  ó  abajo,  con  los  dedos  ín¬ 
dice  y  medio  enganchados  en  el  ojal.  Apenas  empezada  esta 
tracción,  el  fragmento  volvió  desde  luego  á  su  posición  nor¬ 
mal,  produciendo  un  ruido  de  chasquido,  que  pudieron  oii 
todos  los  que  presenciaban  la  operación.  La  reducción  se 
efectuó  con  toda  la  rapidez  y  perfección  que  caracteriza 
la  vuelta  á  su  lugar  de  un  hueso  desalojado.  Inmediata¬ 
mente  se  restableció  el  natural  contorno  del  arco,  sin  que 
el  fragmento  tuviere  tendencia  á  volver  a  su  anormal  posi¬ 
ción  ;  pero  no  obstante  esta  aparente  permanencia,  creí  que 
sería  prudente  confiar  á  un  soporte  más  permanente  la  frac¬ 
tura,  y  el  siguiente  y  sencillo  plan  se  siguió  con  este  objeto. 
Un  porta-objeto,  previamente  esterilizado,  se  enrolló  con 
gasa  yodoformada  y  se  colocó  en  el  lugar  de  la  fractura, 
correspondiendo  su  longitud  con  el  grande  eje  del  aico  zi- 
gomático.  Siendo  el  cristal  bastante  largo,  encontio  en  la 
prominencia  malar  anterior  y  en  la  extremidad  temporal 
del  arco,  dos  buenos  puntos  de  apoyo;  y  torciendo  después 
con  fuerza  el  alambre,  se  hizo  evidente  que  el  hueso  no  po¬ 
dría  ya  desalojarse  por  desempeñar  el  cristal  las  veces  de 
una  magnífica  férula  externa.  La  curación  se  completo  con 
gasa  esterilizada  y  algodón  absorbente  colocados  sobre  el 
cristal,  y  mantenido  todo  por  un  vendaje  apropiado.  Pron¬ 
to  recobró  el  paciente  el  conocimiento  y  dijo  sentirse  mej  or, 
principalmente  por  haberse  quitado  el  dolor  intenso  que 
producía  el  abatimiento  del  maxilar  inferior. 

Al  día  siguiente  de  la  reducción  se  preparó  por  un  den¬ 
tista,  y  se  puso  en  lugar  del  porta— objeto  una  lamina  del¬ 
gada  de  vulcanita  ó  cauchuc  de  los  dentistas,  amoldada  a 
la  prominencia  del  arco  zigomático  normal.  No  se  quitó  el 
alambre  que  sostenía  el  fragmento  en  la  posición  adecuada, 
pero  sí  se  torció  de  nuevo  sobre  la  vulcanita,  después  de 
quitado  el  cristal.  Se  cubrió  la  nueva  férula  con  algodón 
absorbente  mojado  en  colodión,  sin  poner  ya  ninguna  otra 
curación  adicional. 

Muy  probable  era  que  la  fractura  permaneciese  reducida 
sin  la  adición  de  la  férula;  pero  la  posibilidad  de  que  se  pro¬ 
dujese  de  nuevo  el  desalojamiento  por  movimientos  acci¬ 
dentales  durante  el  sueño,  ó  la  masticación,  si  no  estaba  sos¬ 
tenida  por  un  medio  permanente,  como  lo  hacia  con  tanta 
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facilidad  el  ojal  de  alambre,  habría  sido  imprudente  no  uti¬ 
lizar  éste  por  una  semana,  y  así  se  hizo  en  el  caso. 

El  paciente  solo  permaneció  recogido  veinticuatro  horas, 
pues  al  día  siguiente  pudo  asistir  á  una  reunión  publica, 
sin  sufrir  ningún  dolor  ni  inconveniente  de  importancia;  y 
al  noveno  día  se  quitó  definitivamente  el  alambre  y  toda, 
curación. 

Quince  meses  después,  todo  ha  continuado  bien,  como 
me  informa  el  paciente:  “nada  de  cicatriz,  deformidad  ni 
molestia.  El  funcionamiento  es  perfecto  y  no  sufro  en  lo 
más  mínimo.” 

OBSERVACIONES. 

La  relativa  prominencia  del  arco  zigomático,  demasiado 
prominente,  pues  da  á  la  cara  un  notable  carácter  étnico, 
asociado  á  la  gran  fragilidad  y  lo  delgado  de  la  porción  tem¬ 
poral  de  este  arco;  podrían  hacer  suponer  que  son  muy  fre¬ 
cuentes  estas  fracturas;  pero  si  se  consulta  la  literatura 
médica,  es  fácil  probar  lo  contrario/0  Alguna  idea  de  la  ra¬ 
reza  comparativa  de  este  accidente,  ya  primitivo  ó  como  com¬ 
plicación  de  los  graves  traumatismos  de  la  cabeza,  puede 
obtenerse  en  la  experiencia  de  Malgaigne/0  El  dice:  «esta 
fractura  es  muy  rara.  Duverney  fué  el  primero  que  la  se¬ 
ñaló  (1751)  y  yo  no  he  podido  observar  ninguna.  Solo  he 
podido  reunir  cinco  hechos,  no  pudiendo  garantizar  la  au¬ 
tenticidad  de  todos.»  Hamilton1 2 (3) 4  refiere  únicamente  tres 
observaciones  personales.  Agnew0)  da  cuenta  de  dos  he¬ 
chos  que  él  vio  el  mismo  día.  Mi  experiencia  personal  en  16 
años  de  trabajo  hospitalario  se  limitan  á  dos  casos, haciendo 
cuenta  del  que  he  referido.  El  primero  se  presentó  en  el  ser¬ 
vicio  del  hospital  de  la  Caridad  hará  seis  años,  y  el  paciente 
fué  admitido  cerca  de  un  año  después  del  traumatismo.  Solo 
existía  una  pequeña  depresión  en  la  parte  media  de  la  re¬ 
gión  zigomática.  La  fractura  había  sido  producida  por  un 
golpe  dado  con  el  bastón  del  juego  de  base-ball .  Según  re- 

(1)  La  literatura  relativa  á  estos  hechos,  no  abunda  en  referencias.  En  el  vo¬ 
lumen  XVI  del  Indice  Catálogo  de  la  Biblioteca  del  Cirujano  General  dado  á 
luz  en  1895.  y  bajo  el  título  «Zygoma,»  solo  se  encuentran  once  refrerencias  con 
relación  á  las  fracturas  del  arco;  y  el  Indice  Médico  para  189S  y  1896.  solo  agre¬ 
gó  dos  hechos  más.  Consultando  las  monografías  relativas  á  las  fracturas,  he¬ 
mos  podido  únicamente  encontrar  veinticinco  artículos  especiales  al  zigomático, 
que  son  los  que  ha  tenido  en  cuenta  el  autor,  pues  se  refieren  en  el  cuerpo  de 
este  artículo. 

(2)  Malgaigne.  Fracturas  y  luxaciones. 

(3)  Fracturas  y  luxaciones. 

(4)  Principios  de  práctica  quirúrgica  1878. 
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feria  el  paciente,  gran  parte  del  hinchamiento  y  equimosis 
que  aparecieron  inmediatamente  después  del  golpe,  oculta 
la  fractura  del  zigomático,  hasta  que  aquellas  no  desapare¬ 
cieron.  No  se  instituyó  ningún  tratamiento  y  el  enfermo* 
recuperó  muy  poco  á  poco  la  función  de  la  masticación.  Co¬ 
mo  en  los  momentos  de  su  ingreso  al  hospital,  reclamó 
nuestros  cuidados,  para  un  padecimiento  enteramente  in¬ 
dependiente  de  aquel  traumatismo,  no  puse  grande  atención 
y  no  recuerdo  los  pormenores  del  caso.  No  es  remoto  su¬ 
poner  que  otros  casos  parecidos  hayan  ocurrido  á  otros  ciru¬ 
janos,  y  que  han  olvidado  los  detalles  por  las  mismas  causas. 

Después  del  hecho  del  Dr.  B.,  mi  curiosidad  se  despertó 
y  decidí  examinar  los  archivos  del  hospital,  con  el  objeto 
de  determinar  la  frecuencia  de  esta  fractura,  en  la  práctica 
hospitalaria  tan  exactamente  como  ellos  podían  mostrarla. 
Haciendo  esta  investigación  pude  convencerme,  que  única¬ 
mente  algunos  casos  se  anotaban  sin  que  hubiesen  sido  ad¬ 
mitidos  expresamente  para  el  tratamiento  de  esta  fractura 
especial;  pero  posible  es  que  algunos  otros  se  hayan  admi¬ 
tido,  en  los  cuales  este  accidente,  haya  sido  uno  de  tantos 
detalles  en  casos  de  graves  traumatismos  craneanos,  los  cua¬ 
les  se  clasificarían  simplemente  como  fracturas  del  cráneo 
sin  mencionar  los  detalles;  mas  de  todos  modos,  este  estu¬ 
dio  de  los  archivos  hospitalarios  me  hicieron  corroborar,  que 
aun  en  estas  circunstancias,  la  fractura  del  arco  zigomático 
es  una  complicación  bien  rara.  De  estos  hechos  podía  de¬ 
ducirse,  que  solo  dos  fracturas  del  arco  zigomático  se  men¬ 
cionaban  en  diez  y  siete  años,  de  Enero  de  1879  á  Enero  de 
1896.  Una  de  ellas  ocurrió  en  un  hombre  de  raza  blanca, 
en  1891,  y  se  encontró  asociada  con  una  contusión  del  crá¬ 
neo;  y  la  otra  en  un  negro  en  1894.  (1) 

Este  último  caso  se  clasificó  en  el  número  de  las  fractu¬ 
ras  simples,  pero  en  la  relación  de  las  operaciones  se  cita 
una  fractura  complicada  con  necrosis,  que  obligó  á  empren¬ 
der  la  secuestrotomía,  lo  que  nos  hace  presumir  que  sea  el 
mismo  caso. 

Esperando  establecer  más  tarde  la  frecuencia  de  las  frac- 

(1)  Evidentemente  las  particularidades  anatómicas  (por  la  raza)  del  arco  zi¬ 
gomático  en  los  negros,  no  tienen  influencia  alguna  para  que  este  hueso  sea  más 
quebradizo;  pero  bien  sabido  es  que  la  prominencia  del  arco  es  grande  en  esta 
clase  de  hombres.  En  todas  las  razas  la  saliente  zigomática  pasa  bruscamente  del 
hueso  malar  á  la  línea  de  unión  con  el  temporal,  de  tal  suerte,  que  ayuda  al  maxi¬ 
lar  superior  para  resistir  la  presión  á  que  está  sujeto  durante  la  masticación  ;  pe¬ 
ro  esta'  saliente  es  más  notable  en  el  negro  que  en  el  europeo,  como  lo  es  más  en 
el  carnívoro  que  en  otros  animales. 
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turas  del  zigomático  en  la  práctica  hospitalaria,  sí  podemos 
desde  luego  determinar  cuál  ha  sido  el  número  total  de  asi¬ 
lados,  durante  los  últimos  diez  y  siete  años  (1879-1896). 
Este  es  el  de  111,802  enfermos,  comprendiendo  los  casos 
no  diagnosticados.  Y  en  esta  población  morbosa  están  in¬ 
cluidos  3,125  casos  de  fracturas  de  todas  clases,  únicas  que 
se  trataron  durante  los  referidos  diez  y  siete  años.  La  fre¬ 
cuencia  de  las  fracturas  del  arco  zigomático  en  el  Hospital 
de  la  Caridad  de  Nueva  Orleans,  puede,  pues,  estimarse  co¬ 
mo  sigue : 

Número  total  de  casos,  2  (1  blanco  y  1  negro).  Propor¬ 
ción  relativa  al  número  total  de  fracturas,  0.064  por  100,  (ó 
sea  18  entre  1.000,000  ó  cerca  de  2  en  100,000). 

Indudablemente  estas  cifras  confirman  la  rareza  con  que 
se  observan  las  fracturas  del  zigomático» 

La  investigación  emprendida  para  buscar  la  frecuencia 
de  las  fracturas  del  arco  zigomático,  nos  llevaron  á  buscar 
también  las  del  hueso  malar,  que  constituye  una  parte  del 
arco,  y  por  lo  tanto  está  expuesto  á  las  mismas  causas 
determinantes  de  las  fracturas  del  zigomático,  pero  que  es 
de  presumirse  más  resistente  á  los  traumatismos,  dada  su 
mayor  solidez  y  fuertes  adherencias  al  esqueleto  de  la  cara. 
Sin  embargo,  nosotros  podemos  afirmar  que  es  aproximada¬ 
mente  lo  mismo.  En  diez  y  siete  años,  tres  fracturas  del  hueso 
malar  han  podido  observarse  en  el  Hospital  de  la  Caridad. 
Un  caso  en  un  hombre  blanco  en  1890,  y  dos  casos  en  ne¬ 
gro,  admitidos  el  mismo  año  de  1886.  El  primero  se  com¬ 
plicó  con  la  fractura  del  hueso  nasal,  y  en  los  otros  dos  hubo 
fractura  conminutiva. 

Estableciendo  la  frecuencia  de  las  fracturas  del  hueso 
malar,  en  relación  con  el  número  total  de  fracturas  ya  cita¬ 
do,  en  diez  y  siete  años,  podemos  establecer  las  siguientes 
cifras : 

En  relación  con  el  número  total  de  fracturas  0.096  por 
100  (ó  sea  96  entre  100,000  ó  cerca  de  9^/2  entre  10,000). 

Proporción  relativa  al  total  número  de  enfermos  0.0027 
por  100  (ó  sea  27  entre  1.000,000  ó  cerca  de  3  en  100,000). 

Luego  las  fracturas  del  hueso  malar  son  tan  raras,  como 
las  del  arco  zigomático. 

Haremos  notar  que  las  fracturas  del  zigomático  y  hueso 
malar  que  hemos  tenido  en  cuenta,  son  todas  las  que.  se  de- 
tallan  en  los  archivos  del  Establecimiento,  sin  considerar¬ 
las  como  simples  ó  como  complicaciones  de  otros  más  graves 
traumatismos,  que  tales  tipos  son  ciertamente  muy  raros. 
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Manera  de  producirse.  Es  evidente  que  la  fuerza  que 
determina  una  fractura  del  zigomático,  en  la  mayor  parte  de 
los  casos  es  directa,  y  muy  común  también  que  el  golpe  sea 
recibido  del  lado  de  la  sutura  temporo-malar,  supuesto  que 
esta  región  es  la  más  delgada  y  angosta  del  arco,  como  pue¬ 
de  rectificarse  con  los  datos  anatómicos. 

En  los  dos  casos  que  he  referido,  el  golpe  fue  directo,  y 
el  punto  fracturado  no  hizo  excepción  á  la  regla  general. 
Muy  rara  vez  el  arco  puede  romperse  por  una  fuerza  apli¬ 
cada  dentro  de  la  boca  ó  detrás  del  malar,  en  cuyo  caso  el 
fragmento  se  desaloja  hacia  afuera.  Los  únicos  casos  que 
han  sucedido  de  este  modo,  son  aquellos  que  refirió  Duver- 
ney  á  la  Sociedad  Anatómica  de  París  en  1810,  y  que  men¬ 
cionan  los  clásicos  (Malgaigne,  Hamilton,Packard  y  otros). 
Se  nos  dice  que  en  uno  de  ellos,  se  trataba  de  un  niño 
teniendo  en  la  boca  la  extremidad  de  un  lazo  de  broca;  re¬ 
cibió  un  fuerte  golpe  en  la  cabeza,  y  la  referida  extremidad 
perforó  de  adentro  afuera  el  arco  zigomático. 

Packard  (Ashurst’s  Encyclopedia  of  Surgery,  Vol.  IV, 
pág.  68),  refiere  otro  caso,  en  el  cual  consolidó  con  gran  de¬ 
formidad  hacia  afuera  una  fractura  del  arco  zigomático.  El 
traumatismo  había  sido  causado  con  una  cadena  hiriendo 
la  cara. 

Las  experiencias  de  Hamilton  y  Agnew  sobre  cráneos 
desnudos,  enseñan:  que  el  zigomático  puede  romperse  y 
desalojarse  hacia  afuera  por  una  fuerza  que  fracture  el 
maxilar  superior  y  deprima  el  borde  anterior  del  hueso  ma¬ 
lar.  En  estas  condiciones,  la  fractura  del  arco  se  produce 
en  el  mismo  punto,  es  decir,  un  poco  más  allá  de  la  parte 
media  del  zigomático,  en  la  parte  temporal  de  la  sutura, 
transversalmente,  y  no  en  la  línea  de  la  sutura.  Luego,  clí¬ 
nica  y  experimentalmente  podemos  afirmar,  que  las  fractu¬ 
ras  del  zigomático  se  sitúan  exclusivamente  en  la  porción 
temporal  del  arco,  de  tal  suerte,  que  estas  fracturas  pueden 
virtual  mente  considerarse  como  una  fractura  del  hueso  tem¬ 
poral. 

Diagnostico. — El  diagnóstico  de  las  fracturas  del  zigo¬ 
mático,  como  accidente  primitivo,  es  muy  comunmente  fá¬ 
cil  de  hacerse.  Una  simple  mirada  revelará  la  deformidad  y 
será  suficiente  para  establecerlo.  Hay  algunos  casos  en  los 
cuales  no  hay  desalojamiento  de  los  fragmentos,  como  lo 
confirmad  de  Tavignot,  que  únicamente  pudo  descubrirse 
en  la  auptosia,  y  que  se  produjo  durante  un  ataque  epilép¬ 
tico.  El  cráneo  se  fracturó  también  en  alguna  otra  parte, 
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y  el  enfermo  murió  al  cuarto  día,  sin  sospecharse  la  fractu¬ 
ra  del  zigomático.  Una  fractura  así,  con  ausencia  total  de 
desalojamiento,  puede  fácilmente  explicarse  recordando  los 
datos  anatómicos.  El  borde  superior  del  arco  da  una  firme 
adherencia  á  la  parte  fuerte  de  la  facía  temporal,  la  cual  no 
permitirá  al  fragmento  desalojarse,  á  menos  que  éste  gire 
hacia  afuera  del  plano  del  hueso  lesionado.  Por  otra  parte, 
cuando  exista  desgarradura  en  la  facía  temporal,  la  tenden¬ 
cia  del  fragmento  será  desalojarse  hacia  abajo, por  la  acción 
del  masetero  que  se  inserta  al  borde  inferior  y  superficie  in¬ 
terna.  Como  el  fragmento  roto  se  dirige  hacia  dentro  y  aba¬ 
jo,  puede  ir  tan  lejos  como  la  muesca  del  zigomático  donde 
se  puede  quedar  encerrado  con  el  apófisis  coronoide  del 
maxilar  inferior,  entre  las  adherencias  del  tendón  del  tem¬ 
poral.  Hecho  que  explica  el  dolor  y  grande  dificultad  para 
cerrar  y  abrir  la  boca,  que  caracterizan  á  los  casos  graves. 

En  las  relaciones  del  Dr.  C.  L.  Bower,  encontramos  una 
excelente  descripción  clínica  de  estos  hechos  graves: 

«M.  F.,  de  edad  de  36  años,  se  cayó  de  una  gran  percha, 
la  cual  vino  al  suelo  con  él,  y  se  golpeó  con  ella  el  lado 
derecho  de  la  cabeza,  produciéndose  una  fractura  deprimi¬ 
da  del  arco  zigomático.  Al  abrir  y  cerrar  la  boca  se  produ¬ 
ce  en  el  lugar  lesionado,  una  especie  de  frotamiento,  seme¬ 
jante  al  que  determinaría  una  sonda  metálica  frotando  con 
un  cuerpo  duro.  Esta  sensación  aumenta  gradualmente 
hasta  que  llega  á  cerrar  por  completo  la  boca.  Cuati  do  mas¬ 
tica  la  carne,  repentinamente  se  encuentra  imposibilitadlo 
para  cerrar  la  boca,  quedando  los  dientes  de  uno  y  otro  maxi¬ 
lar  separados  como  una  pulgada.  Haciendo  un  grande  es¬ 
fuerzo,  podría  separar  los  maxilares  á  ma3^or  distancia,  pe¬ 
ro  es  incapaz  de  efectuarlo  con  los  dos.  La  deformidad  se 
parece  á  una  dislocación.)) 

«Esta  era  la  primera  vez  que  yo  lo  veía.  Examinándolo 
con  más  atención,  pude  comprobar  que  la  fractura  se  en¬ 
contraba  muy  poco  atrás  de  la  sutura  y  el  fragmento  pos¬ 
terior  muy  deprimido,  sin  poder  decidir  su  inclinación;  y 
tal  vez  otra  fractura  más  distante  cerca  del  tubérculo.» 

«El  apófisis  coronoide  del  maxilar  inferior,  estaba  enfren¬ 
te  del  fragmento  deprimido,  lo  cual  daba  cuenta  de  la  fije¬ 
za  del  maxilar.»' 

«Siendo  imposible  alcanzar  el  fragmento  deprimido  para 
levantarlo,  por  la  cara  externa  ó  por  el  interior  de  la  boca, 
el  Dr.  Lewis  hizo  una  incisión  de  media  pulgada,  justamen¬ 
te  sobre  el  zigomático,  y  entonces  lo  tomó  con  un  elevador, 
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como  se  hace  para  elevarlos  fragmentos  deprimidos;  hecho 
lo  cual,  inmediatamente  pndo  cerrarse  con  facilidad  el  maxi¬ 
lar.  No  me  fue  dado  conocer  la  subsecuente  historia  de  este 
hecho.» 

No  es  muy  sencillo  determinar  qué  otras  complicaciones 
dificultan  el  pronóstico.  Una  fractura  del  zigomático  puede 
ser  un  pequeño  detalle  de  muy  escaso  valor,  en  un  caso  de 
fractura  de  la  base  ó  de  la  superficie  lateral  del  cráneo,  con 
lesiones  de  la  arteria  meníngea  media  ó  de  alguno  otro  ór¬ 
gano  de  la  cavidad  cerebral.  Dupuytren  (l)  y  Tavignot  re¬ 
fieren  algunos  casos  de  este  orden,  en  los  cuales  gravísimas 
lesiones  ocultaban  la  fractura  de  que  se  trata;  y  no  podre¬ 
mos  ocuparnos  de  ellos,  pues,  además  de  ser  sumamente 
raros,  generalmente  terminan  con  la  muerte  del  enfermo; 
sin  ponerse  en  práctica  ningún  procedimiento  para  curar 
la  fractura  del  zigomático,  ya  por  su  insignificancia  relati¬ 
va,  ó  por  considerársele  como  un  pequeño  detalle  de  otros 
tratamientos  mucho  más  importantes. 

Otra  complicación  extremadamente  rara  es  la  fractura 
del  apófisis  coronoide  del  maxilar  inferior,  con  arranca¬ 
miento  de  la  inserción  del  tendón  temporal;  pero  esta  frac¬ 
tura  solo  puede  considerarse  como  una  curiosidad  quirúr¬ 
gica,  pues  yo  no  sé  que  haya  existido  sin  otras  complica¬ 
ciones,  y  aun  así  es  extremadamente  rara.  Recordaré  el 
caso  del  Dr.  Honzelot,  que  ha  llegado  á  ser  clásico,  el  cual 
cayendo  de  un  lugar  muy  elevadado,  sobre  su  barba,  se  frac¬ 
turó  los  dos  apófisis  coronoides,  así  como  los  cóndilos  y  sín- 
fisis  del  maxilar  inferior.  El  Sr.  W.  Fergueson  (Tratado  de 
Práctica  quirúrgica,  p.  457.  Lond.  1870.),  refiere  un  caso 
semejante.  El  único  de  que  tengo  yo  conocimiento,  yen  el 
cual  se  produjo  simultáneamente  una  fractura  del  zigomá¬ 
tico  y  del  apófisis  coronoide,  es  mencionado  por  Park  (Tra¬ 
tado  de  Cirugía,  1896). 

No  obstante  que  esta  complicación  de  fracturas,  difícil¬ 
mente  puede  producirse,  es,  sin  embargo,  fácil  de  entender¬ 
se,  y  más  si  la  fuerza  fracturante  se  aplica  en  la  región  zi- 
gomática,  mientras  está  firmemente  fijo  el  maxilar  inferior 
por  la  contracción  del  masetero  y  el  temporal.  Afortunada¬ 
mente,  también  una  fractura  del  apófisis  coronoide,  aun 
cuando  sea  transversa,  no  estará  irremisiblemente  acompa¬ 
ñada  de  un  desprendimiento  total  del  fragmento  coronoide; 
porque  como  el  tendón  del  temporal  se  inserta  poderosa- 


(1)  Traumatismos  y  enfermedades  de  los  huesos.  Bdit.  Lond.  1847. 
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mente  y  en  grande  extensión  en  la  superficie  interna  del 
maxilar  inferior,  esto  evita  un  gran  desalojamiento.  Esta 
clase  de  fracturas  pueden  fácilmente  reconocerse,  haciendo 
con  el  dedo  una  exploración  intra-bucal  de  la  rama  ascen¬ 
dente  del  maxilar  inferior,  y  si  existe,  probablemente  podrá 
curarse  con  facilidad  poniendo  una  canaladura  permanente 
que  fije  bien  el  maxilar  inferior.  La  fractura  del  arco  zigo- 
mático  se  tratará  por  separado  como  indicaré  en  seguida. 

Cuando  la  fractura  del  arco  zigomático  se  complica  con 
otra  del  esfenoide  en  la  fosa  zigomática,  la  epistaxis  la  ca¬ 
racteriza;  pues  hay  desgarradura  de  la  membrana  mucosa 
de  la  fosa  nasal  correspondiente.  Si  la  fractura  se  extiende 
al  hueso  malar,  la  ranura  puede  llegar  hasta  las  paredes  de 
la  órbita,  y  entonces  una  notable  equimosis  subconjuntival 
con  exoftalmos,  llamará  la  atención.  Si  hay  anestesia  de  la 
barba,  de  media  nariz  y  del  labio  superior,  es  muy  razonable 
suponer  que  la  fractura  se  extiende  al  maxilar  superior  y 
al  canal  infra-orbitario;  y  si  esta  anestesia  llega  hasta  la  en¬ 
cía  y  los  dientes,  es  casi  seguro  que  el  nervio  dental  supe¬ 
rior  participa  de  la  laceración  ó  compresión. 

El  valor  que  tiene  para  el  diagnóstico  este  signo  de  la 
anestesia,  está  demostrado  en  el  caso  que  Hiffiesheim  re¬ 
firió  á  la  Sociedad  de  Biología  de  París  en  1853. 

E11  dicho  caso,  á  la  fractura  directa  del  arco  zigomático 
se  asociaba  una  fractura  del  piso  de  la  órbita  que  compri¬ 
mía  el  nervio  infra-orbitario,  dando  lugar  á  una  anestesia 
de  la  cara.  Esta  clase  de  fracturas  son  más  peculiares  del 
hueso  malar;  y  los  signos  más  característicos  de  las  fractu¬ 
ras  del  zigomático  son  la  deformidad  y  la  pena  que  produce 
el  funcionamiento  del  músculo  temporal,  por  las  razones 
ya  expuestas  de  la  interposición  de  los  fragmentos  en  la  fo- 
seta  del  apófisis  coronoide,  ó  la  destrucción  de  algunas  fi¬ 
bras  del  masetero;  en  cuyo  caso  estos  síntomas  siempre  se 
revelan  por  la  reducción  y  el  desalojamiento  del  fragmento. 

Tratamiento.- — Hablando  clínicamente,  todas  las  frac¬ 
turas  del  zigomático  pueden  clasificarse  en  (a)  simples,  ( b ) 
compuestas  y  (¿j  complicadas;  y  considerándolas  en  un  or¬ 
den  inverso,  podremos  decir  que  sus  complicaciones  deben 
tratarse  separadamente  y  de  acuerdo  con  las  indicaciones 
especiales  de  cada  caso.  Las  indicaciones  tienen  por  base 
los  principios  generales  que  guian  al  cirujano  en  el  trata¬ 
miento  de  toda  fractura,  es  decir:  reducción,  coaptación  é 
inmovilización.  Si  existen  traumatismos  intra- craneanos 
estos  son  los  que  primero  deben  atenderse;  procediéndose 
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desde  luego  á  Hacer  la  trepanación  y  elevación  de  los  frag¬ 
mentos  si  hay  fractura  del  cráneo,  ó  practicar  la  ligadura 
de  la  arteria  meningea  si  ha}^  fenómenos  de  hemorragia  de 
este  vaso;  y  si  al  mismo  tiempo  se  observan  fracturas  del 
maxilar  superior  é  inferior,  la  órbita  ó  hueso  malar,  se  tra¬ 
tarán  de  acuerdo  con  los  métodos  establecidos,  que  no  pode¬ 
mos  citar  aquí,  por  ocuparnos  exclusivamente  de  los  trau¬ 
matismos  del  arco  zigomático. 

En  las  fracturas  compuestas  debe  siempre  procerdese, 
utilizando  las  lesiones  de  las  partes  blandas,  con  el  objeto 
de  reducir  los  fragmentos  desalojados,  y  quitar  todas  las 
esquirlas;  pero  si  no  hay  muchos  fragmentos,  el  hueso  roto 
puede  reducirse  y  fijarse  en  su  posición  normal  con  un 
alambre  subcutáneo,  como  se  ha  referido  en  el  caso  del  Dr. 
B.,  suturando  la  herida  externa  después,  y  poniendo  un 
porta-objeto  y  curación  antiséptica,  con  lo  que  se  transfor¬ 
ma  en  una  fractura  simple.  Este  procedimiento  no  solo  es 
sencillo  sino  que  sus  consecuencias  son  más  benignas,  que 
con  los  métodos  de  elevación  con  tornillos  ó  taladros  capi¬ 
lares  en  los  fragmentos  sueltos  para  llevarlos  á  su  posición 
anterior.  Taladrando  una  lámina  de  hueso  tan  delicada,  co¬ 
mo  lo  es  la  mitad  posterior  del  arco  zigomático,  es  muy  fá¬ 
cil  fracasar  aumentando  el  número  de  fragmentos,  ó  hacer 
cuando  menos  un  traumatismo  innecesario.  Además,  la  pre¬ 
sencia  del  alambre,  catgut  ó  cualquier  otro  material  emplea¬ 
do  en  la  sutura  para  aproximar  los  fragmentos,  no  da  mejo¬ 
res  resultados  que  aquellos  obtenidos  con  el  método  descri¬ 
to.  Por  lo  cual,  creo  que  en  las  fracturas  compuestas  del 
zigomático  es  preferible  mi  procedimiento  á  todos  aquellos 
que  describen  las  obras  de  texto. 

Fracturas  simples.-— Mientras  todos  los  autores  están 
acordes  en  recomendar  para  todos  los  casos  de  fracturas  ex¬ 
puestas,  que  se  haga  la  inmediata  reducción  y  fijación;  tra¬ 
tándose  de  las  fracturas  simples,  son  en  general  más  con¬ 
servadores  y  circunspectos  para  indicar  qué  conducta  debe 
seguirse.  Ésta  tendencia  para  no  intervenir  en  las  fractu¬ 
ras  simples  está  justificada,  recordando  los  numerosos  casos 
en  los  cuales  á  pesar  del  desalojamiento,  deformidad  y  tras¬ 
tornos  funcionales  de  la  masticación,  han  terminado  feliz¬ 
mente,  con  una  insignificante  asistencia  facultativa  y  por 
solo  los  esfuerzos  de  la  naturaleza,  como  lo  han  demostra¬ 
do  las  experiencias  de  Hamilton  y  Agiiero(l)  así  como  tam- 


(i)  Loe  cit. 
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bién  los  casos  referidos  por  Bellamy,(l)  Clark, (2)  Garland,(3) 
Preroit(4)  y  otros.  Se  ha  reconocido  también,  que  la  mar¬ 
cha  más  común  de  las  fracturas  no  complicadas,  es  muy  be¬ 
nigna  y  favorable,  teniendo  tendencia  á  una  acomodación 
gradual  de  los  fragmentos  y  formación  del  callo. 

Hemos  hecho  notar,  que  todas  las  autoridades  aconsejan 
una  intervención  condicional;  y  siguiendo  á  Malgaigne  á 
Hamilton  y  á  sus  continuadores  hasta  la  presente  genera¬ 
ción  médica,  creen  que  rara  vez  es  posible  reducir  el  des¬ 
alojamiento,  porque  éste  se  verifica,  por  regla  general,  ha¬ 
cia  adentro,  donde  no  puede  ejercerse  una  acción  eficaz,  á 
menos  que  lo  permita  una  herida  de  las  partes  blandas. 
(Stimson,  Fractures,  loe.  cit.) 

Esta  recomendación  condicional  para  intervenir  al  tra¬ 
vés  de  una  herida,  la  establece  Dean  (  Trevés  System  of 
Surgery,  1896),  de  la  siguiente  manera:  «En  caso  de  frac¬ 
tura  con  depresión  del  arco  zigomático,  no  es  necesario  in¬ 
tervenir,  si  puede  moverse  sin  grandes  molestias  el  maxilar 
inferior;  pero  si  estos  movimientos  se  ejecutan  difícilmen¬ 
te,  debe  hacerse  una  incisión  para  levantar  y  poner  en  su 
posición  normal  el  fragmento  desalojado.» 

Park  en  su  excelen  te  artículo  (Dennis’  System  of  Surgery 
1896),  se  expresa  así:  «Estos  casos  no  permitirán  una  re¬ 
ducción  completa  de  los  fragmentos,  á  menos  que  haya  una 
herida  de  las  partes  blandas.  Aun  cuando  resultasen  gra¬ 
ves  y  desventajosos  resultados  de  esta  circunstancia,  sería 
perfectamente  razonable  hacer  una  incisión  con  todas  las 
precauciones  de  antisepsia,  para  llevar  á  su  posición  con 
los  instrumentos  convenientes  el  arco  desalojado,  y  asegu¬ 
rarlo,  si  fuese  necesario,  por  suturas  metálicas,  ó  bien  atán¬ 
dolo  temporalmente  á  un  soporte  externo  por  medio  de  un 
alambre  de  plata.» 

Es  evidente  que  estas  recomendaciones  para  intervenir 
son  condicionales,  principalmente  por  la  pequeñísima  im¬ 
portancia  que  se  le  da  á  estas  fracturas,  y  la  dificultad  que 
se  confieza  hoy  para  reducirlas  si  110  están  complicadas  con 
una  herida  de  la  piel.  No  obstante  que  se  reconocen  dis¬ 
tintamente  las  fracturas  del  arco,  por  la  considerable  defor¬ 
midad  y  un  intolerable  dolor  durante  el  acto  de  la  masti¬ 
cación,  la  cual  es  probable  que  continúe  por  algunos  días,. 

(1)  Fractura  del  zigomático  (Lancet  of  London,  1872). 

(2)  St.  Thomas  Hospital  Report.  (London,  1887.) 

(3)  Irnpacted  Fractura  of  Zygoma.  Lancet,  London,  1885. 

(4)  Fracture  of  Zygoma.  St.  Louis  Courrier  of  medicine,  1886. 
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semanas  y  aun  meses;  también  es  un  beclio  que  las  ultimas 
consecuencias  no  pueden  predecirse,  basta  que  se  presenta 
la  oportunidad  para  reducirlas,  y  además,  que  va  expresán¬ 
dose  la  función  de  la  masticación  inmediatamente  después 
del  traumatismo; (l)  circunstancias  que  debían  de  estimarse 
como  indicando  la  conveniencia  de  reducir  inmediatamente 
las  fracturas,  pues,  que  así,  tanto  el  dolor  como  la  deformi¬ 
dad  desaparecen  instantáneamente. 

El  riesgo  posible  de  una  infección,  aunque  desdeñado 
por  los  cirujanos  de  esta  época,  no  deja  sin  embargo  de  te¬ 
nerse  en  cuenta,  aunque  no  como  lo  hizo  Malgaigne  en  1859, 
al  prohibir  se  siguiese  el  ejemplo  de  Ferrier,  que  por  pri¬ 
mera  vez  hizo  una  incisión  para  reducir  una  fractura  de 
esta  clase.  Dupuytren,  á  quien  la  lectura  de  este  hecho 
de  Ferrier  había  horrorizado,  pinta  con  exactitud  las  con¬ 
diciones  en  que  se  encontraba  la  cirugía  de  su  época,  aun 
cuando  él  mismo  hizo  uso  de  un  elevador  para  reducir  una 
fractura  del  arco  zigomático;  pero  aprovechando  una  herida 
de  las  partes  blandas  que  la  complicaban.  Sobrevino  desde 
luego  la  inflamación,  y  el  pus  infiltró  los  tejidos  y  salió  por 
la  boca,  después  de  recorrer  el  apófisis  coronoide,  no  obs¬ 
tante  lo  cual,  el  enfermo  recobró  la  salud  seis  semanas  más 
tarde.  Esta  experiencia,  que  es  típica  de  este  período,  sir¬ 
vió  mucho  para  evitar  que  los  cirujanos  siguiesen  el  ejem¬ 
plo  de  Ferrier,  hasta  llegar  al  actual.  Si  intencionalmente 
nosotros  sostenemos  que  en  todas  las  fracturas  directas,  la 
piel  y  partes  blandas  del  punto  herido  son  más  ó  menos  le¬ 
sionadas,  podríamos,  con  razón  entender  que  una  falta  ó 
•descuido  en  la  asepsia,  será  probablemente  seguida  de  in¬ 
fección  de  tejido  conjuntivo  de  la  fosa  sub-aponeurótica,  la 
cual  puede  conducir  á  la  infiltración  purulenta,  á  la  necro¬ 
sis  del  fragmento  huesoso  ó  la  anquilosis  del  maxilar  infe¬ 
rior.  Mientras  estos  temores  son  infundados,  no  hay  razón 
para  pensar  en  la  operación  aséptica,  no  obstante  que  en  la 
práctica  general  todas  estas  posibilades  no  deben  desdeñar¬ 
se;  y  de  allí  que  todos  los  métodos  sencillos  y  fáciles  que 
pueden  aplicarse  por  todos  los  prácticos,  son  siempre  soli¬ 
citados.  Desgraciadamente,  los  procedimientos  descritos 
hasta  hoy  para  reducir  los  fragmentos  sin  incisión  de  los 

(1)  Hecho  referido  por  Muhlemberg  (Philad.  Med.  Times  1871).  Stimson  bre¬ 
vemente  describe  un  caso  en  el  cual  el  desalojamiento  trastornaba  los  movi¬ 
mientos  del  maxilar.  Esta  dificultad  aumentaba  mucho  mientras  el  enfermo  se¬ 
paraba  un  poco  los  dientes.  Una  mañana  al  bostezar,  pudo  aproximar  después 
sus  maxilares  y  así  quedaron  libres  los  movimientos. 


DR.  R.  MATAS.  —  FRACTURA  DEL  ARCO  ZIGOMATICO.  373 


tejidos,  no  prestan  gran  confianza.  Testigo  lo  que  aconse¬ 
jaba  Duverney  (1751),  y  que  decía  le  había  dado  resulta¬ 
do,  obrando  con  la  presión  del  dedo  en  el  interior  de  la 
boca;  pues  esta  reducción  es  impraticable,  como  lo  había  ya 
demostrado  Malgaigne,  y  que  todo  el  mundo  puede  conven¬ 
cerse  si  procura  recorrer  el  arco  zigomático,  de  acuerdo  con 
lo  aconsejado.  Estas  dificultades  han  sido  muy  bien  apre¬ 
ciadas  en  el  presente  caso  referido  por  Bellamy  (Lancet  of 
London,  1872). 

«A.  B.  de  40  años,  hombre  enfermizo  con  aspecto  hidro¬ 
cefalia),  llegó  al  Hospital  en  Enero  de  1872  con  una  grave 
contusión,  debida  á  un  golpe  con  el  puño,  en  el  lado  izquier¬ 
do  de  la  cara;  inhábil  para  cerrar  bien  los  maxilares,  como, 
si  los  dientes  se  encajaran  en  sus  mejillas.  Decía  también 
que  no  sentía  nada  en  la  encía  y  mejilla  izquierdas,  tenien¬ 
do  todo  este  lado  insensible.» 

«El  examen  demostró  que  evidentemente  había  una  frac¬ 
tura  del  zigomático,  y  probablemente  también  del  apófisis 
zigomático  del  hueso  temporal  con  desarticulación  de  éste 
con  el  molar,  y  dirigido  hacia  la  cavidad  de  la  boca,  en  donde 
podía  sentirse  su  extremidad  separada  únicamente  del  dedo 
explorador  por  el  buxinador  y  la  mucosa  bucal.» 

«Se  hizo  una  tentativa  de  reducción  pasando  el  dedo  den¬ 
tro  de  la  cavidad  bucal,  y  empuj ando  la  extremidad  del  hue¬ 
so  hacia  arriba  y  afuera,  pero  se  despertó  un  intenso  dolor. 
Además,  inmediatamente  que  se  obtenía  alguna  aproxima¬ 
ción  de  los  fragmentos,  el  masetero  entraba  en  acción,  y  el' 
fragmento  volvía  á  su  primera  posición.  Los  síntomas  ner¬ 
viosos  parecía  que  eran  dependientes  de  la  compresión  del 
nervio  maxilar  inferior,  por  la  notable  hinchazón  que  exis¬ 
tía  en  la  mejilla  del  lado  traumatizado,  lugar  también  donde 
se  notaba  la  mayor  deformidad.» 

«En  la  siguiente  visita  (Enero  5),  había  menos  dolor  y 
podía  abrir  un  poco  la  boca,  permaneciendo  los  otros  sín¬ 
tomas  en  el  mjsmo  estado.» 

Duverney  cuenta  tmbién  un  caso  en  el  cual  fué  imposi¬ 
ble  hacer  la  reducción  de  una  fractura  simple  por  la  com¬ 
presión  digital  intra-bucal;  y  entonces  recurrió  á  un  expe¬ 
diente  que  dio  mejor  resultado.  Introdujo  un  pequeño  pe¬ 
dazo  de  madera  entre  los  últimos  molares  de  los  maxilares 
y  entonces  ordenó  al  enfermo  mordiese  y  apretase  tan  fuerte 
como  le  fuera  posible;  lo  que  produjo  una  contracción  del 
temporal  con  rigidez  del  tendón.  El  apófisis  conmovido  en¬ 
tonces  parcialmente  extendido  y  fijo  por  la  contracción  del* 
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maxilar,  el  fragmento  desalojado  del  arco  zigomático  fue 
forzado  á  volver  á  su  primitiva  posición  por  las  contraccio¬ 
nes  del  temporal. 

Aunque  seductor  teóricamente,  esto  no  puede  hacerse  en 
la  mayoría  de  los  casos,  porque  es  intolerable  el  dolor  que 
despierta  la  contracción  de  los  músculos  masticadores. 

Muy  recientemente,  P.  di  Capraris  de  Nápoles,  refiere  el 
éxito  que  obtuvo  reduciendo  una  de  estas  fracturas  (Incu- 
rabili,  Napoli  1896),  á  un  hombre  de  40  años  de  edad,  cuyo 
zigomático  fue  roto  en  su  parte  media  por  una  piedra  que  le 
fue  arrojada  con  violencia,  en  una  riña.  El  enfermo  se  aturdió 
al  principio  con  el  golpe,  pero  pronto  se  recobró  y  con  ímpetu 
persiguió  á  su  adversario/  Yendo  en  su  busca  volvió  á  su 
casa,  cuando  notó  que  no  podía  abrir  la  boca,  y  cada  vez 
que  ensayaba  hacer  un  esfuerzo  grande  para  conseguirlo, 
experimentaba  un  agudísimo  dolor  al  nivel  de  la  articula¬ 
ción  temporo-maxilar.  Notó  también  que  le  zumbaban  los 
oídos,  y  estaba  insensible  la  mejilla  izquierda,  lo  que  pro¬ 
venía  evidentemente  del  traumatismo  de  las  fibras  del  quin¬ 
to  par  correspondientes  al  molar,  y  probablemente  de  la 
compresión  de  la  rama  bucal  del  mismo  nervio.  El  enfer¬ 
mo  consultó  con  di  Capraris,  quien  diagnosticó  una  fractura 
del  zigomático. 

Esperaba  que  la  reducción  podría  hacerse  por  el  método 
de  Duverney,  pero  como  fracasó  en  el  intento,  decidió  lle¬ 
varlo  á  su  posición  por  medio  de  una  palanca  introducida 
en  la  boca.  Con  este  propósito,  él  aprovechó  el  mango  de 
madera  de  la  cucharilla  rectal  de  Daviel.  El  mango,  que 
es  plano  de  un  lado  y  convexo  del  otro,  fué  envuelto  con 
gaza  é  introducido  en  la  mejilla  debajo  del  maxilar  supe¬ 
rior,  hasta  llegar  al  nivel  del  último  molar.  La  palanca  se 
hizo  obrar  arriba  y  adelante  hacia  el  arco,  y  después  de  un 
tercer  intento  tuvo  la  satisfacción  de  llevar  el  fragmento  á 
su  posición,  desapareciendo  como  por  encanto  el  dolor  y  de¬ 
más  síntomas  que  acusaba  el  enfermo.  Pudo  cerrar  desde 
luego  la  boca,  desapareciendo  la  anestesia,  el  dolor  y  la  de¬ 
formidad.  Dos  años  después  vio  di  Capraris  al  enfermo,  y 
le  pareció  perfectamente  bien,  sin  notar  ninguna  deforma¬ 
ción,  no  obstante  que  no  se  hizo  uso  de  ningún  medio  para 
mantener  reducidos  los  fragmentos 

Muy  satisfecho  con  este  procedimiento  ha  quedado  el 
Dr.  Capraris;  y  como  es  tan  sencillo,  cuando  menos  debe 
ensayarse  como  medida  preliminar  en  aquellos  casos  que 
no  se  acompañan  de  complicaciones;  pero  si  falla  al  hacerse 
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la  reducción,  ó  vuelve  el  desalojamiento  al  ejecutar  algún 
movimiento,  entonces  podría  recurrirse  á  aquel  que  yo  he 
descrito  al  principio  de  este  trabajo.  Este  método,  al  que 
yo  llamo  de  reducción  subcutánea  y  fijación  en  el  alambre 
de  plata,  es  verdaderamente  sencillo  y  fácil  de  aplicar;  pues 
en  la  mayoría  de  los  casos,  yo  creo  que  puede  emplearse 
sin  hacer  la  anestesia  general,  recurriendo  exclusivamente 
á  la  que  produce  la  cocaina  con  el  método  de  infiltración 
de  Schleich;  y  con  la  ventaja  también  de  no  dejar  ninguna 
cicatriz. 

Stromeyer,  según  dicen  Albert  y  di  Capraris,  ha  inven¬ 
tado  también  un  procedimiento  que  consiste  en  enganchar 
el  fragmento  desalojado  con  un  largo  tenáculo  introducido 
debajo  de  la  piel.  Este  método  puede  dar  resultado  en  al¬ 
gunos  casos;  pero  de  la  misma  manera  que  todos  los  des¬ 
critos,  no  garantiza  contra  un  desalojamiento  secundario, 
y  por  lo  mismo  es  inferior  al  que  yo  creo  que  he  practica¬ 
do  y  descrito  por  la  primera  vez. 

( Traducido  por  el  Dr.J.  P.  Gayón). 


RESEÑA  DE  LOS  TRABAJOS  VERIFICADOS 

DURANTE  EL  MES  DE  ABRIL  EN  EL  MUSEO  ANATOMO-PATOLOGICO  DEL  HOSPITAL  S.  ANDRES 


El  orden  de  dichos  trabajos  ha  sido  el  mismo  que  el  de  los  meses 
anteriores. 

Adjunto  se  encuentra  un  cuadro  que  da  idea  de  las  autopsias  practica¬ 
das  y  de  los  trabajos  anatómicos  y  bacteriológicos,  en  relación  con  ellos. 

Como  se  puede  ver  en  dicho  cuadro,  las  enfermedades  que  han  cau¬ 
sado  la  muerte,  son,  por  orden  de  frecuencia,  las  siguientes: 

CASOS. 


Tuberculosis  pulmonar  . .  4 

Tuberculosis  generalizada .  2 

Bronco-neumonía  tuberculosa . 2 

Neumonía  fibrinosa . 2 

Nefritis  parenquimatosa  .  . .  2 

Peritonitis .  2 

Neumonía  crupal  . .  1 

Pleuresía  tuberculosa .  1 

Pleuresía  sero-fibrinosa .  1 

Bronco-neumonía . 1 

Endocarditis  fibrosa .  1 

Entero-colitis  ulcerosa .  1 

Absceso  de  hígado .  1 

Cirrosis  hipertrófica .  1 
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CASOS. 

Fístula  vésico-vaginal .  i 

Peí  vi-peritonitis .  i 

Reblandecimiento  cerebral .  i 


En  el  mismo  cuadro  puede  verse  que  las  alteraciones  orgánicas  en¬ 
contradas,  son,  igualmente,  por  orden  de  frecuencia,  las  que  á  conti¬ 


nuación  se  expresan: 

CA80B. 

Tuberculosis  pulmonar  . . 12 

Pleuresía  fibrosa . 9 

Gastritis  catarral . 8 

Cirrosis  grasosa . 8 

Tuberculosis  intestinal .  7 

Nefritis  parenquimatosa .  4 

Tuberculosis  del  ineseuterio .  3 

Congestión  de  los  riñones .  3 

Atrofia  del  bazo .  3 

Tuberculosis  del  epiplón  y  peritoneo .  2 

Bronco-neumonía  tuberculosa .  2 

Neumonía  fibrinosa .  2 

Peritonitis .  2 

Pelvi-peritonitis . 2 

Apendicitis . 2 

Entero-colitis  ulcerosa,  tuberculosa  .  . .  2 

Miocarditis  fibrosa .  2 

Endocarditis .  2 

Peri-hepatitis  fibrosa . 2 

Hepatitis  supurada .  2 

Edema  cerebral .  2 

Fibromas  de  la  matriz . 2 

Hemorragia  cerebral . 1 

Reblandecimiento  cerebral  .  1 

Paquimeningitis  fibrosa  .  .  .  .  . .  1 

Insuficiencia  mitral  con  hipertrofia  cardíaca  ....  1 

Degeneración  grasosa  del  miocardio .  1 

Hipertrofia  del  corazón . 1 

Atrofia  del  corazón .  1 

Dilatación  del  corazón .  1 

Ateroma  de  la  aorta  . .  1 

Pleuresía  tuberculosa  . .  1 

Congestión  pulmonar  .  . .  1 

Atelectasia  pulmonar  .  . .  1 

Infarto  pulmonar .  1 

Enfisema  pulmonar .  I 

Gastritis  ulcerosa .  1 

Colitis  ulcerosa .  1 

Congestión  hepática . 1 

Cálculos  biliares  . .  1 

Hígado  moscado  . .  1 

Riñón  en  herradura .  1 

Pancreatitis  supurada .  1 
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CAROS. 

Hematoma  del  ovario  derecho . i 

Pyo-salpinx  izquierdo . i 

Para-metritis .  x 

Latero-versión .  x 

Pie-equino . x 

Tenia . x 

Respecto  á  los  comentarios  á  que  se  prestan  los  casos  más  interesan¬ 
tes,  constan  en  los  informes  de  las  personas  que  han  hecho  el  estu¬ 
dio  anatómico  de  ellos. 

M.  Toussaint. 


CUADRO  de  la  mortalidad  habida  en  el  Hospital  San  Andrés ,  du¬ 
rante  el  mes  de  A  bnl  de  1898 ,  según  la  nomenclatura  de  Bertillón. 


Clase  primera. 

ENFERMEDADES  GENERALES. 


Tuberculosis  pulmonar . 

Idem,  ídem  é  intestinal. . 

Idem  generalizada . 

Paludismo . 

Gripa . 

Septicemia  por  gangrena  de  la  pierna  iz¬ 
quierda  . 

Cáncer  del  útero . 

Idem  del  seno .  . . 


doce 

casos 

12 

un 

>  y 

1 

un 

y  y 

1 

un 

y  y 

1 

un 

y  y 

1 

un 

y  y 

1 

tres 

>  y 

3 

un 

y  y 

1 

Clase  segunda. 

ENFERMEDADES  DEL  SISTEMA  NERVIOSO  Y  ORGANOS 

DE  EOS  SENTIDOS. 

Hemorragia  cerebral . dos  casos  2 

Epilepsia . . . . . un  ,,  _ 1  3 


Clase  tercera. 

ENFERMEDADES  DEE  APARATO  CIRCULATORIO. 

Insuficincia  mitral . . . un  caso  1 

Ateroma . un  ,,  12 


Clase  cuarta. 

ENFERMEDADES  DEL  APARATO  RESPIRATORIO. 


Neumonía  izquierda . . . tres  casos  3 

Idem  derecha . dos  ,,  2 

Bronco-neumonía  doble . un  ,,  1 

Pleuresía  purulenta  derecha . .....un  ,,  1 

Enfisema  pulmonar . un  ,,  1 

Clase  quinta. 

ENFERMEDADES  DICE  APARATO  DIGESTIVO  Y  ANEXOS. 

Enteritis  catarral  crónica . once  casos  11 


8 


casos  11  34 

48 


A  la  vuelta 
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De  la  vuelta . . . casos  1 1  34 

Entero-colitis . un  >>  1 

Cirrosis  atrófica  del  hígado. . dos  ,,  2 

Idem  hipertrófica  del  ídem . tres  ,,  3 

Idem  mixta  del  ídem  ...  . un  ,,  1 

Absceso  hepático . tres  ,,  3 

Peritonitis  supurada. . un  ,,  _ _ 1  22 


Clase  sexta, 

ENFERMEDADES  DEL  APARATO  GENlTO-URINARIO. 

Nefritis  parenquimatosa . dos  casos  2  2 

Clase  décimatercera. 

AFECCIONES  PRODUCIDAS  POR  CAUSAS  EXTERIORES. 

Luxación  y  fractura  vertebrales . un  caso  1  1 

Suma:  cincuenta  y  nueve  casos  59 

Por  el  cuadro  anterior  se  ve  que  la  clase  5?,  “Enfermedades  del  apa¬ 
rato  digestivo  y  anexos,”  fué  la  que  ofreció  mayor  contingente  a  la 
mortalidad,  pues  dio  22  casos;  siguió  la  clase  i‘.1  Enfermedades  gene¬ 
rales”  con  21;  después  la  4^  “Enfermedades  del  aparato  respiratorio” 
con  8;  en  seguida  la  2^  “Enfermedades  del  sistema  nervioso  y  órganos 
de  los  sentidos”  con  3;  á  continuación  la  3‘-v  y  la  61.1  ‘  Enfermedades  del 
aparato  circulatorio,”  y  “Enfermedades  del  aparato  genito-urinario” 
respectivamente,  con  dos  casos  cada  una;  luego  la  13  Afecciones  pro¬ 
ducidas  por  causas  exteriores”  con  un  caso. 

Por  lo  que  se  refiere  á  las  enfermedades  en  lo  particular,  la  tubeicu- 
losis  fué  la  que  ofreció  mayor  contingente,  14  casos;  después  la  enteri¬ 
tis  y  entero— colitis,  1 2  casos;  luego  la  neumonía,  en  sus  diversas  formas, 
6;  las  diversas  especies  de  cirrosis  hepáticas,  6;  el  cáncer  del  útero, 
3;  el  absceso  hepático,  3;  la  nefritis  parenquimatosa  .y  la  hemorragia 
cerebral,  2  cada  una;  el  paludismo,  la  gripa,  la  septicemia,  el  cáncer 
del  seno,  la  epilepsia,  la  insuficiencia  mitral,  el  ateroma,  la  pleutesia 
purulenta,  el  enfisema  pulmonar,  la  peritonitis  supurada  y  la  luxación 
y  fractura  vertebrales,  proporcionaron  un  caso  cada  una  de  ellas. 

Juan  Martínez  del  Campo. 


SECCION  DE  ANATOMIA  PATOLOGICA. 

Trabajos  ejecutados por  el  Preparador  y  Conservador  de  piezas  anatómicas. 

Se  inyectaron  cinco  cadáveres. 

Fueron  conservadas  treinta  y  una  piezas  clasificadas  como  sigue: 

encéfalo. 

Reblandecimiento  trombósico  del  cerebro . . . • .  1 

APARATO  CIRCULATORIO. 


Atrofia  del  corazón 
Miocarditis  fibrosa . 


1 

1 
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Endocartis  fibrosa . .........  2 

Insuficiencia  mitral . . .  r 


APARATO  RESPIRATORIO. 

Neumonía  crupal . 1 

Absceso  pulmonar . 1 

Tuberculosis  pulmonar . 4 

APARATO  DIGESTIVO. 


Gastritis  catarral .  1 

Tuberculosis  del  ciego .  1 

Hepatitis  supurada... ? .  2 

Ci  rrosis  hipertrófica  grasosa . 1 

Cirrosis  grasosa .  2 

Cirrosis  vulgar  . 1 

Pancreatitis  supurada . 1 

APARATO  GÉNITO-URINARIO. 

Riñón  en  herradura .  1 

Nefritis  mixta . 1 

Nefritis  quística . 1 

Degeneración  amiloide  del  riñón .  1 

Fibromas  de  la  matriz . 1 

Atrofia  del  testículo . 1 

BAZO. 

Peri-esplenitis  fibrosa . 1 

Esclerosis  hipertrófica .  . .  ....  1 

Pie-equino . * . . . . .  1 

Higroma  pre-rotuliano  .  1 

Sarcoma  abscesado  del  ilíaco  izquierdo,  fístula  vésico-va- 
ginal,  cistitis  y  vaginitis  difteroide  y  destrucción  de  la 
matriz .  1 


La  inyección  traqueal  que  se  hizo  en  algunos  pulmones  no  dio  buen 
resultado,  porque  solo  era  factible  después  de  hacer  grandes  incisio¬ 
nes  en  la  viscera;  lo  cual  además  de  favorecer  la  deformación  constitu¬ 
ye  un  recurso  insuficiente;  pues  solo  el  territorio  alveolar  comprendido 
en  la  sección,  era  atravesado  por  la  formalina,  quedando  el  resto  del 
órgano  en  las  mismas  condiciones  que  antes. 

Hemos  trabajado  constantemente  por  mantener  limpia  la  solución 
de  las  piezas  conservadas  en  licor  Le  Prieur,  y  hasta  la  fecha  no  se  ha 
logrado  que  los  órganos  infiltrados  de  algún  exudado  permanezcan 
más  de  quince  días  sin  enturbiar  la  solución.  Como  juzgamos  que  es¬ 
to  se  debe  á  la  salida  constante  del  exudado  que  infiltra  la  viscera,  pen¬ 
samos  en  remediar  este  inconveniente  fijando  las  piezas  conservadas 
en  el  licor  antes  dicho,  por  medio  de  la  formalina,  habiendo  obtenido 
un  resultado  enteramente  satisfactorio. 


A .  Sánchez  R. 


38o 


RESEÑA  DEL  MUSEO  ANATOMO-PATOLOGICO. 


TRABAJOS  AN ATOMO-PATOLOGICOS. 

Autopsias  verificadas: 

A.  R. — B ronco-neumonía  tuberculosa  derecha,  con  formación  de  ca¬ 
vernas.  Nodulos  tuberculosos  en  el  pulmón  izquierdo.  Pleuresía  fibro¬ 
sa  generalizada  del  lado  izquierdo  y  localizada  al  vértice  del  derecho. 
Atrofia  del  corazón  y  ligera  endocarditis  fibrosa  mitral.  Ulceras  tu¬ 
berculosas  del  íleon. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  corazón.  Para  estudio  bacteriológico, 
pus  de  una  caverna  pulmonar. 

El  contraste  entre  las  lesiones  del  pulmón  y  de  la  pleura  en  uno  y 
otro  lado,  se  explica,  porque  probablemente  la  sínfisis  de  la  pleura 
izquierda,  fué  anterior  á  la  tuberculización  de  los  pulmones  y  debida 
á  otro  padecimiento. 

A.  S.  — Tuberculosis  intestinal  (ulcerosa)  y  mesentériea.  Bronco- 
neumonía  tuberculosa.  Atrofia  del  bazo.  Nefritis  parenquimatosa  inci¬ 
piente  (riñón  grasoso.  Gastritis  catarral.  Cirrosis  grasosa.  Pie-equino. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  pie. 

T.  M. — Bronco-neumonía  tuberculosa  generalizada.  Antiguo  y 
pequeño  foco  hemorrágico  cerebral,  en  el  tercio  medio  del  núcleo  len¬ 
ticular  izquierdo.  Atrofia  simple  del  bazo.  Fibromas  de  la  matriz  (pe¬ 
queños,  sub-serosos,  en  la  pared  anterior).  Gastritis  catarral. 

Se  guardó  para  el  Museo  la  matriz. 

J.  R. — Tuberculosis  pulmonar  ulcerosa,  generalizada.  Pleuresía  pu¬ 
rulenta  izquierda  y  fibrosa  derecha.  Dilatación  del  corazón.  Ulceras 
tuberculosas  del  íleon.  Cirrosis  difusa  incipiente. 

Todos  estos  casos  son  ejemplos  de  la  evolución  más  vulgar  de  la 
tuberculosis,  que  comienza  por  la  aparición  de  nodulos  peri-brónquicos, 
y  acaba  con  la  destrucción  de  grandes  porciones  de  parénquima  pul¬ 
monar,  infectando  depaso  el  intestino,  sin  duda  por  la  deglución  del  pus 
de  las  cavernas,  lo  que  contribuye  no  poco  á  la  desnutrición  del  indi¬ 
viduo  y  á  su  muerte.  Las  cavernas  pulmonares  han  ocupado  de  pre¬ 
ferencia  los  vértices  y  las  úlceras  del  intestino,  el  fin  del  íleon,  como 
sucede  vulgarmente.  En  un  caso,  la  tuberculosis  del  intestino  fue  más 
extensa  que  la  del  pulmón,  y  se  propagó  á  los  ganglios  mesentéricos. 
El  caso  último  es  notable  por  la  ruptura  de  una  caverna  en  la  cavidad 
pleural  y  el  piotorax  consiguiente,  que  aceleró  la  muerte.  Esto  acon¬ 
tece  rara  vez:  la  pleura  en  cuya  vecindad  hay  una  caverna,  se  inflama, 
se  engruesa,  adhiere  sus  hojas,  y  así  intercepta  el  paso  al  pus. 

P.  A. — Bronco-neumonía  generalizada.  Pericarditis  fibrosa.  Ligera 
endocarditis  fibrosa,  mitral  y  tricúspide.  Ateroma  de  la  aorta.  Nefritis 
quística.  Hígado  moscado. 

Se  conservó  para  el  Museo  el  corazón  y  un  riñón.  Para  estudio  his¬ 
tológico  un  fragmento  de  riñón.  Para  estudio  bacteriológico,  exudado 
pulmonar. 

M.  de  J.  Z. — Nefritis  parenquimatosa  crónica  (gran  riñón  blanco). 
Hipertrofia  y  dilatación  del  corazón.  Neumonía  lisa,  lobar,  derecha. 
Atrofia  simple  del  bazo.  Endometritis.  Salpingitis  quística.  Catarro 
gastro-intestinal.  Higrorna  pre-rotuliano  derecho. 

Se  guardó  para  el  Museo  la  rodilla.  Para  estudio  bacteriológico  exu¬ 
dado  pulmonar. 

Esta  mujer  llevaba  una  lesión  renal,  irremediable  ya  por  lo  avan- 
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zada,  y  acompañada,  como  ordinariamente,  de  hipertrofia  cardíaca  y 
de,  catarro  gastro-intestinal,  este  último  urémico  sin  duda.  La  infec¬ 
ción  griposa  del  pulmón  vino  fácilmente  á  apresurar  el  desenlace.  Esta 
forma  de  neumonía,  que  en  el  presente  caso  ha  sido  ratificada  por  el 
hallazgo  del  bacilo  de  Pfeiffer,  difiere  de  la  crupal,  principalmente  por 
el  aspecto  liso  de  la  superficie  de  sección  del  pulmón  atacado;  aspecto 
debido  al  edema  de  los  tabiques  alveolares.  Encontramos  también  en 
este  cadáver  un  tumor  pre-rotuliano,  derecho,  esférico,  como  del  tama¬ 
ño  de  una  naranja,  blando,  fluctuante,  sin  cambio  de  coloración  de  la 
piel,  un  higroma  profesional:  la  mujer  era  tortillera. 

E.  R.  —  Neumonía  crupal  izquierda  (lóbulo  inferior).  Atelectasia 
del  lóbulo  superior  del  mismo  lado.  Pleuresía  fibrinosa  del  mismo  la¬ 
do.  Congestión  del  pulmón  derecho.  Dilatación  del  corazón.  Hiper¬ 
trofia  y  esclerosis  del  bazo.  Congestión  renal.  Gastritis  catarral.  Ci¬ 
rrosis  difusa  incipiente. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  pulmón  izquierdo  y  el  bazo.  Para  estu¬ 
dio  histológico  la  médula  y  un  fragmento  de  hígado.  Para  estudio 
bacteriológico,  exudado  pleural. 

Entre  las  lesiones  pulmonares  mencionadas,  hay  que  distinguir  las  de 
origen  infeccioso  y  las  de  origen  mecánico.  Fué  la  primera,  la  neumonía 
lobar,  de  causa  neumocóccica,  determinante  de  las  segundas;  congestión 
del  pulmón  derecho  y  atelectasia  del  lóbulo  del  izquierdo  que  quedaba 
libre  y  que  fué  comprimido  por  el  otro  lóbulo,  muy  crecido  y  duro. 

Presentaba  este  individuo,  que  era  alcohólico,  cierto  temblor  de  los 
miembros  superiores,  que  hizo  creer,  durante  su  vida,  eu  una  lesión 
nerviosa,  tal  como  la  esclerosis  en  placas.  Este  fué  el  motivo  de  con¬ 
servar  la  médula  para  su  estudio  histológico,  aun  cuando  ni  en  ella, 
ni  en  el  encéfalo,  se  halló  nada  anormal  á  la  inspección. 

B.  G.  —  Pleuresía  suero-fibrinosa  derecha.  Atelectasia  del  pulmón 
correspondiente,  que  presenta  nodulos  tuberculosos  diseminados.  Neu¬ 
monía  caseosa  izquierda,  con  caverna  central.  Enterocolitis  foliculosa. 
Cirrosis  hipertrófica  grasosa. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  pulmón  derecho.  Para  estudio  histoló¬ 
gico,  fragmentos  de  pulmón  y  de  hígado.  Para  estudio  bacteriológico, 
exudado  pleural. 

Durante  la  vida  se  creyó  en  una  pleuresía  purulenta,  estimando, 
según  aparece  en  los  datos  clínicos,  como  uno  de  los  factores  princi¬ 
pales  para  el  diagnóstico,  la  fiebre  continua  con  exacerbaciones  ves¬ 
perales.  Insistimos  á  este  propósito  en  que,  en  caso  de  duda,  lo  único 
que  permite  establecer  con  certeza  la  naturaleza  de  un  derrame  pleural, 
es  el  examen  directo  del  líquido  extraído  por  medio  de  una  punción. 

S.  F. — Cirrosis  hipertrófica  grasosa.  Congestión  cerebral  y  pulmo¬ 
nar  hipostática.  Gastro-enteritis  catarral.  Pleuresía  fibrosa  derecha. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  hígado  y  el  estómago.  Para  estudio  his¬ 
tológico,  fragmentos  de  hígado,  estómago  é  intestino. 

Durante  los  últimos  meses  de  su  vida,  esta  mujer,  de  unos  cuarenta 
años  y  de  hábitos  alcohólicos  bien  averiguados, — bebedora  de  pulque, 
— presentaba  icteria,  diarrea,  tumefacción,  dolor  á  la  presión  y  sensa¬ 
ción  de  peso  en  el  hipocondrio  derecho.  Entre  los  datos  de  la  necrop¬ 
sia,  merecen  especial  mención  los  .siguientes:  El  estómago  estaba  no¬ 
tablemente  dilatado;  su  mucosa,  en  una  buena  porción,  atrofiada,  y 
en  otros  sitios,  por  el  contrario,  rugosa,  mamelonada  y  con  manchas 
hemorrágicas  difusas.  En  el  intestino  la  inflamación  radicaba  particu- 
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larmente  en  los  folículos  solitarios  y  en  las  placas  de  Peyer.  El  hígado- 
era  muy  voluminoso,  de  2,600  gr.  de  peso,  blando,  con  sus  bordes 
arredondados,  aplastándose  sobre  sí  mismo,  y  crujiendo  sin  embargo 
al  paso  del  cuchillo.  Su  color  general  era  amarillo  intenso,  y  en  la  su¬ 
perficie  de  sección,  los  espacios  de  Kiernan  eran  visibles  bajo  las  for¬ 
mas  de  estrías  blancas,  fibrosas. 

Llamamos  la  atención  acerca  de  esta  forma  de  cirrosis,  más  frecuente 
entre  nuestro  pueblo  que  la  de  Laennec,  y  que  parece  ser  pertenencia 
de  los  bebedores  de  pulque.  En  cuanto  á  la  patogénesis  del  mal,  es  de 
creerse  que  en  un  hígado  anteriormente  grasoso,  y  por  lo  tanto  cre¬ 
cido,  aparece  el  proceso  inflamatorio  lento,  que  es  propiamente  una  ci¬ 
rrosis  de  los  espacios,  porta,  primero  y  difusa  después,  á  consecuencia 
de  la  intoxicación  originada  por  la  dispepsia  gastro-intestinal.  Quizá 
los  dos  fenómenos,  degeneración  grasosa  y  cirrosis,  se  verifiquen  simul¬ 
táneamente,  y  eso  tiende  á  probar  las  preparaciones  microscópicas  de 
otros  casos,  en  los  que  se  ve,  á  la  vez  que  la  cirrosis,  la  degeneración 
en  la  periferia  del  lobulillo  solamente.  Pero  la  hipótesis  primera  per¬ 
mitiría  explicar  por  qué,  en  casos  como  el  referido,  el  hígado  cirrótico 
no  se  retrae,  sino  que  continúa  muy  voluminoso. 

A.  A.,  48  años.  — Peritonitis  purulenta.  Huellas  de  una  interven¬ 
ción  quirúrgica  sobre  el  arco  de  Poupard  derecho.  Anemia  del  testículo 
de  su  lado.  Ectopia  inguinal  y  atrofia  del  testículo  izquierdo  y  dege¬ 
neración  quística  del  epidídimo.  Ligera  congestión  y  edema  cerebra¬ 
les.  Congestión  pulmonar  hipostática.  Hipertrofia  del  corazón.  Ne¬ 
fritis  parenquimatosa  incipiente  (gran  riñón  manchado). 

Se  guardó  para  estudio  histológico  el  testículo. 

Este  individuo  llevaba  una  hernia  inguinal  doble:  la  del  lado  dere¬ 
cho  era  muy  desarrollada;  la  del  izquierdo,  una  punta  de  hernia.  El 
testículo  derecho  estaba  detenido  en  el  trayecto  del  canal  inguinal,  y 
el  izquierdo  oculto  en  la  cavidad  del  abdomen,  al  principio  del  canal. 
Dichas  lesiones  databan  de  la  infancia  y  habían  venido  agravándose. 
A  petición  del  enfermo,  molestado  tanto  por  su  hernia  como  por  neu¬ 
ralgias  testiculares,  se  le  practicó  la  operación  de  Basini  combinada 
con  la  castración,  del  lado  derecho.  Desgraciadamente  la  herida  se  su¬ 
puró  y  lentamente  se  fué  propagando  la  flegmasia,  hasta  presentar  el 
cuadro  clínico  de  la  peritonitis  final. 

J.  T. — Gran  fístula  vésico-vaginal.  Cistitis  y  vaginitis  difteroides 
y  destrucción  por  el  mismo  proceso,  de  la  mitad  inferior  de  la  matriz. 
Anemia  cerebral.  Degeneración  amiloide  de  los  riñones  é  hidronefrosis 
izquierda.  Ulcera  redonda  del  estómago.  Sarcoma  abscedado  del  hueso- 
ilíaco  izquierdo.  Trombo-flebitis  de  la  femoral  izquierda  y  edema  du¬ 
ro  del  miembro.  Escaras  en  los  miembros  inferiores. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  riñón  izquierdo  y  una  pieza  que  com¬ 
prende  el  hueso  ilíaco  izquierdo  y  los  órganos  pelvianos.  Para  estudio 
histológico  fragmentos  de  riñón,  de  estómago,  de  vejiga,  de  matriz  y 
del  tumor  ilíaco. 

He  aquí  algunos  detalles  salientes  de  esta  interesante  necropsia:  Los 
miembros  inferiores  están  en  semiflexión,  el  derecho  en  abducción, 
el  izquierdo  en  aducción,  descansando  sobre  el  primero,  y  uno  y  otro 
con  extensas  escaras  en  los  puntos  de  contacto.  Además  el  derecho 
presenta  una  vasta  escara  trocanteriana,  y  en  el  izquierdo,  infiltrado- 
de  edema  duro,  se  notan  abultamientos  en  el  triángulo  de  Scarpa  y  en 
la  región  glútea. 
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El  encéfalo  está  notablemente  pálido,  dejando  ver  apenas  ligero  pun¬ 
tilleo  sanguíneo  en  las  superficies  de  sección.  Eos  riñones  de  tamaño 
normal,  pálidos,  algo  duros,  tienen  un  color  de  cera  casi  uniforme  en 
la  superficie  de  .sección,  donde  dan  el  color  caoba  con  el  yodo.  Ade¬ 
más,  el  izquierdo  tiene  su  parénquima  aplastado,  su  pelvicilla  y  uré- 
tero  dilatados  y  conteniendo  líquido  urinoso.  El  estómago  presenta 
hacia  la  parte  media  de  su  gran  curvatura  una  úlcera  elíptica  de  2  c. 
por  4  c.,  profunda,  de  bordes  á  pico  y  fondo  equimótico.  En  el  hueso 
ilíaco  izquierdo  hay  un  gran  tumor  que  del  lado  de  adentro  llena  casi 
enteramente  la  excavación  pélvica  y  por  fuera  hace  una  saliente  con¬ 
siderable  debajo  de  los  glúteos.  Casi  todo  el  ilíaco  está  destruido,  y 
solo  persiste  la  periferia  del  hueso,  rodeando  el  tumor,  el  cual  es  blan¬ 
do,  fluctuante,  blanco  y  de  aspecto  carnoso  á  la  sección;  tiene  una  gran 
excavación  central,  anfractuosa,  ocupada  por  pus  gris  rojizo,  mal  li¬ 
gado  y  detritus  carnosos.  Dicho  tumor  rechaza  á  la  matriz  sobre  la 
línea  innominada  derecha,  comprime  al  urétero  izquierdo  y  á  los  vasos 
femorales  sobre  el  arco  de  Poupard.  Ea  mucosa  de  la  vejiga  está  sem¬ 
brada  de  ulceraciones  confluentes  profundas,  cubiertas  por  un  detritus 
pultáceo  saliente.  En  la  pared  posterior  del  órgano  hay  una  perforación 
de  3  c.  de  diámetro,  de  bordes  irregulares,  que  establece  comunicación 
entre  su  cavidad  y  la  de  la  vagina,  al  nivel  de  la  inserción  del  cuello 
uterino.  El  mismo  aspecto  que  la  mucosa  vesical,  presenta  la  de  la  va¬ 
gina  en  toda  su  extensión.  Hacia  la  parte  superior  de  la  cloaca  que 
resulta  de  la  confluencia  de  estas  dos  cavidades,  está  la  matriz,  de  la 
que  solo  queda  el  fondo  ulcerado,  habiendo  sido  destruido  el  segmento 
inferior. 

Durante  la  vida  de  esta  mujer,  se  le  diagnosticó  un  cáncer  uterino, 
fundándose  tal  vez  en  la  sensación  que  daba  el  tacto  vaginal  y  en  el 
aspecto  icoroso  del  escurrimiento  de  la  vulva.  El  error  es  explicable. 

Presenta  esta  observación  el  hecho  curioso  de  la  coincidencia  de  tres 
padecimientos  graves  primitivos  é  independientes  el  uno  del  otro,  co¬ 
mo  son:  un  tumor  maligno  en  un  hueso,  una  fístula  vésico-vaginal 
muy  grave  por  las  alteraciones  consecutivas  de  los  órganos,  y  una  úl¬ 
cera  redonda  del  estómago.  Descarto  las  lesiones  renales  que  son  se¬ 
cundarias.  Esta  coincidencia  de  ningún  modo  extraña  á  los  que  esta¬ 
mos  acostumbrados  á  verla  repetirse  en  los  exámenes  post-mortem; 
pero  parece  que  no  se  tiene  bastante  en  cuenta  en  la  clínica.  Ea  causa 
de  la  muerte  en  este  caso  fué,  como  se  ve,  muy  complexa.  Las  más. 
graves  de  las  lesiones  eran  sin  duda  las  de  los  órganos  génito-urinarios, 
y  como  fenómeno  último  debe  estimarse  la  anemia  cerebral,  determi¬ 
nada  por  agotamiento  ó  por  uremia. 


PREPARACIONES  MICROSCOPICAS  DE  CASOS  ANTERIORES. 

2. — E.  R.  Endocarditis  de  la  initral.  Hematoxilina  eosina.  Se  ven 
en  la  parte  del  corte  que  representa  el  borde  libre  de  la  válvula,  de¬ 
pósitos  fibrinosos  irregulares,  y  en  el  tejido  fibroso  subyacente,  infil¬ 
tración  de  pequeñas  celdillas  redondas. 

1. — J.  P.  Corte  de  intestino  grueso.  Van-Greson.  Colitis  úlcero- 
membranosa.  Ea  mucosa  en  toda  su  extensión  está  infiltrada  de  leuco¬ 
citos  que  forman  un  depósito  de  la  misma  altura  que  ella.  En  algunos 
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puntos  las  glándulas  están  enteramente  necrosadas.  La  infiltración 
penetra  en  las  primeras  capas  de  la  subinucosa. 

1.  — J.  A.  Corte  de  epidídimo.  Hematoxilina  eosina.  Epididimitis 
fibrosa.  El  órgano  estaba  voluminoso  y  duro.  En  el  corte  transversal 
se  ve  muy  abundante  tejido  fibroso,  poco  vascularizado,  infiltrado  en 
algunos  sitios  de  pequeñas  celdillas.  Y  en  el  seno  de  este  tejido  pocos 
canalículos,  dilatados,  conteniendo  un  exudado  compuesto  de  epitelio 
desprendido,  leucocitos  y  detritus.  Otros  canales  se  ven  atrofiados. 

2.  — F.  de  J.  Cortes  de  pulmón.  Hematoxilina,  eosina  y  método  de 
Ziehl.  Tuberculosis  miliar. 

Hay  nodulos  pequeños,  peribrónquicos,  en  cuyo  centro  apenas  se 
inicia  la -degeneración  caseosa.  Son  confluentes  en  algunos  lugares. 
En  la  pared  de  los  alveolos  vecinos  comienza  la  infiltración.  En  la  pre¬ 
paración  teñida  por  el  método  Ziehl  se  ven  bacilus  tuberculosos  en  las 
celdillas  gigantes. 

2.  — T.  de  J.  Cortes  de  hígado.  Hematoxilina,  eosina.  Hematoxi¬ 
lina  y  ácido  pícrico.  Tuberculosis  miliar.  Los  nodulos  son  muy  pe¬ 
queños  y  desarrollados  en  el  interior  de  los  lobulillos:  Algunos  cerca 
de  los  espacios  de  Kiernan. 

3.  — T.  R.  Cortes  de  hígado.  Hematoxilina,  eosina.  Hematoxilina 
y  ácido  pícrico.  Azul  de  Umah.  Pigmentación  de  origen  palúdico. 
Leucociteinia.  Cirrosis  incipiente.  Se  ven  en  las  preparaciones,  los 
capilares  hepáticos  algo  distendidos,  conteniendo  sangre  y  leucocitos 
en  número  excesivo.  Muchos  de  estos  están  cargados  de  gránulos  de 
pigmento,  los  cuales  se  ven  también  libres  é  incluidos  en  otras  celdi¬ 
llas  de  aspecto  endotelial.  Las  celdillas  hepáticas  no  están  pigmenta¬ 
das.  En  los  vasos  voluminosos  principalmente  en  las  venas  portas,  algo 
dilatadas,  se  ve  un  número  excesivo  de  leucocitos  y  algunas  celdillas 
pigmentadas  desprendidas  de  la  pared  del  vaso.  El  tejido  conjuntivo  de 
los  espacios  de  Kiernan,  está  aumentado  é  infiltrado  de  pequeñas  cel¬ 
dillas  redondas,  sobre  todo  al  derredor  de  los  canalillos  biliares.  Se  dijo 
durante  la  vida  del  individuo,  que  estaba  atacado  de.icteria  grave. 

2.  — R.  T. — Cortes  de  intestino  delgado.  Hematoxilina  y  eosina. 
Azul  de  Ugnna.  Enteritis  catarral.  La  mucosa  está  generalmente  adel¬ 
gazada-  En  algunos  puntos  faltan  por  completo  las  glándulas  y  en  su 
lugar  se  encuentra  un  exudado  hemorrágico.  En  los  lugares  en  que 
todavía  hay  glándulas,  se  ve  entre  ellas  una  infiltración  abundante  de 
leucocitos.  Hay  en  la  submucosa  abscesos  muy  pequeños. 

2. — M.  R — Bazo.  Hematoxilina  y  eosina.  Coloración  de  Van-Gre- 
son.  Infarto  agudo.  Se  ve  una  cantidad  de  sangre  excesiva  en  los  ca¬ 
pilares  y  aun  fuera  de  ellos  disociando  los  elementos  propios  del  órgano, 
el  cual  era  voluminoso  y  muy  blando. 

2. — M.  R. — Riñón.  Hematoxilina  y  eosina.  Coloración  de  Van-Gre- 
son.  Carcinoma  primitivo.  Presenta  esta  neoplasia  algo  de  especial:  en 
algunos  puntos  se  ven  claramente  nidos  cancerosos,  pero  en  casi  toda 
su  extensión  el  neoplasma  está  formado  por  cordones  de  celdillas  atí¬ 
picas,  separados  por  tejido  fibroso  y  anastomosados  caprichosamente. 
Hay  masas  de  degeneración  coloide:  parecen  haberse  formado  á  expen¬ 
sas  de  las  celdillas.  Los  nodulos  neoplásicos  son  de  forma  irregular  y 
confluentes.  El  tejido  renal  (vecino)  que  los  rodea,  está  comprimido 
y  degenerado.  Esta  neoplasia  fué  al  principio  probablemente  el  stru- 
ma  del  riñón. 

2. — M.  R. — Cortes  de  pleura.  Hematoxilina  y  eosina.  Coloración  de 
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Van-Greson.  La  pleura  es  sumamente  gruesa  y  fibrosa,  en  su  espesor 
se  ven  por  una  parte  producciones  neoplásicas,  análogas  á  las  descri¬ 
tas  en  el  riñón,  de  las  que  probablemente  son  metástasis,  y  por  otra  par¬ 
te  nodulos  tuberculosos  abundantes  bien  caracterizados. 

2. — M.  R. — Cortes  del  pulmón  en  la  parte  vecina  de  la  pleura  en¬ 
ferma.  Hematoxilina  y  eosina.  Coloración  de  Van-Greson.  Esclerosis 
del  pulmón.  Los  tabiques  alveolares  están  gruesos  y  fibrosos;  al  derre¬ 
dor  de  los  cortes  de  los  bronquios  y  arterias,  hay  tejido  fibroso  abun¬ 
dante  infiltrado  de  pequeñas  celdillas.  En  el  interior  de  algunos  alveo¬ 
los,  hay  exudado  catarral. 

1. — J.  G. — Caso  de  septicemia  por  una  herida  contusa  de  la  mano 
izquierda.  Corte  de  bazo.  Hematoxilina  y  eosina.  Hiperemia  aguda. 
El  órgano  era  voluminoso  y  muy  blando.  En  la  preparación  se  ve  una 
cantidad  enorme  de  sangre  rodeando  á  los  corpúsculos  de  Malpighi 
infiltrándose  entre  los  otros  elementos  del  órgano  hasta  el  punto  de 
hacerlos  desaparecer. 

1. — Del  mismo  caso.— Corte  de  piel  y  tejido  celular  del  brazo.  Co¬ 
loración  de  Van-Greson.  Edema  purulento.  Se  ven  los  espacios  con¬ 
juntivos  del  dermis  y  del  tejido  celular  subyacente  dilatados,  á  veces 
disociados  y  ocupados  por  un  exudado  compuesto  de  leucocitos  po¬ 
linucleares. 

2.  — Del  mismo  caso. — Corte  de  músculos  del  antebrazo.  Hemato¬ 
xilina  y  eosina.  Hematoxilina  y  ácido  pícrico.  Hemorragias  inters¬ 
ticiales. 

3*  —  Del  mismo  caso.  —  Vasos  del  brazo.  Hematoxilina  y  eosina. 
Hematoxilina  y  ácido  pícrico.  Coloración  de  Van-Greson.  La  vena 
humeral  está  trombosada:  el  trombus  es  rojo  y  adherente  á  la  túnica 
interna,  cuyo  endotelio  se  está  descamando.  La  arteria  es  de  aspecto 
normal. 

1.  — Del  mismo  caso.  Ganglio  crural  y  tejido  celular  vecino.  Hema¬ 
toxilina  y  eosina.  Adenitis  aguda.  El  ganglio  está  abundantemente 
infiltrado  de  leucocitos  que  forman  colecciones  al  rededor  de  los  vasos 
sanguíneos  dilatados. 

2.  — J.  L. — Estómago.  Hematoxilina  y  eosina.  Moreno  de  Bismark» 
Gastritis  catarral.  La  mucosa  está  gruesa,  iormando  pliegues.  Entre 
las  glándulas,  algunas  de  las  cuales  han  desaparecido,  se  ve  una  in¬ 
filtración  notable  de  pequeñas  celdillas  redondas  y  leucocitos  que  for¬ 
man  un  exudado  compacto,  recorrido  por  algunos  vasitos  de  nueva 
formación. 

2. — Del  mismo  caso. — Hígado.  Hematoxilina  y  eosina.  Verde  de 
yodo.  Cirrosis  hipertrófica  grasosa.  La  glándula  estaba  muy  crecida, 
blanda  y  crujía  al  paso  del  cuchillo.  En  los  cortes  se  ve  todo  lo  que 
era  celdillas  hepáticas  convertidas  en  vesículas  de  grasa.  En  los  espa¬ 
cios  de  Kieman  el  tejido  fibroso  es  abundante,  infiltrado  de  pequeñas 
celdillas  y  envía  trabéculas  en  el  espesor  de  los  lobulillos. 

L.  R. — Caso  de  noma.  Cortes  del  labio  superior  en  todo  su  espesor 
en  dos  porciones  distintas.  Coloraciones  de  Hematoxilina  y  azul  de 
Unna.  Las  preparaciones  son  más  interesantes  en  donde  la  lesión  es 
más  avanzada.  Se  ve  en  ellas  una  extensa  porción  marginal  en  donde 
la  necrosis  de  coagulación  es  completa  y  que  está  separada  netamen¬ 
te  de  las  porciones  sanas  por  una  ancha  barrera  de  leucocitos.  No  se 
ve  en  la  vecindad  vasos  trombosados,  lo  que  sugiere  la  idea  de  que  en 
casos  de  noma  la  gangrena  no  es  debida  á  un  trastorno  circulatorio, 
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sino  más  bien  á  una  acción  tóxica  bacteriana.  Se  ve  entre  los  leuco¬ 
citos  grupos  de  bacterias  entre  las  cuales  se  pueden  distinguir  estrep- 
tococus. 

DESCRIPCION  que  consta  en  los  libros  respectivos  de  las  siguientes 
preparaciones  microscópicas ,  relativas  todas  d  lesiones  renales. 


S.  B. — Nefritis  epitelial. 

A.  A. — Dilataciones  en  los  capi¬ 

lares  del  riñón. 

F.  E. — Glomérulo-nefritis  inci¬ 
piente. 

T.  V. — Nefritis  mixta. 

B.  V. — Nefritis  epitelial. 

P.  T. — Glomérulo-nefritis. 

F.  G. — Glomérulo-nefritis. 

V.  E, — Glomérulo-nefritis  inci¬ 
piente. 

B.  A. — Nefritisintersticialaguda. 

G.  L. — Pielo-nefritis  supurada. 

C.  F. — N efritis  intersticial  aguda . 


D.  A. — Nefritis  parenquimatosa. 

R„  D. — Hidronefrosis-nefritiscpi- 
telial. 

M.  R. — Nefritis  parenquimatosa 
incipiente. 

P.  P. — Nefritis  parenquimatosa 
incipiente. 

M-  H — Congestión  renal. 

I.  P. — Tuberculosis  del  riñón. 

G.  U- — -Congestión  renal. 

L.  F. — Nefritis  parenquimatosa. 

A.M. — Nefritis  quístiea. 

A.  S. — Stroma  del  riñón. 

J.  Mesa  y  Gutiérrez. 


SECCION  DE  BACTERIOLOGIA. 

Eas  cuestiones  de  programa  que  tiene  esta  Sección  á  su  cargo,  son 
las  que  se  refieren  á  la  bacteriología  de  las  ulceraciones  intestinales, 
de  los  abscesos  del  hígado,  del  tifo  y  de  las  neumonías. 

Respecto  de  la  primera  —  ulceraciones  intestinales, — hemos  hecho 
para  su  estudio  14  siembras  y  resiembras  en  gelatina,  11  en  caldo  y 
8  en  gelosa. 

Como  sería  cansado  y  punto  menos  que  inútil  describir  todas  las  co¬ 
lonias  que  hemos  visto  en  nuestros  cultivos,  me  limitaré  á  describir 
las  que  pertenecen  á  las  bacterias  que  con  más  frecuencia  hemos  en¬ 
contrado  en  las  lesiones  que  estudiamos  y  á  las  bacterias  que  nos  han 
revelado  acción  patógena. 

Desde  el  año  de  1896  vengo  encontrando  con  alguna  frecuencia,  en 
el  moco-pus  de  las  ulceraciones  intestinales,  unos  bacilos  semejantes 
en  la  forma  y  dimensiones  á  los  de  Koch.  En  cultivos  y  preparaciones 
del  mes  próximo  pasado  y  en  las  que  se  han  hecho  en  este  mes,  he¬ 
mos  vuelto  á  encontrarlos.  En  un  caso  del  mes  presente  aislamos  tam¬ 
bién  el  bacilo  fluorescente  de  Flügge  y  en  el  otro  estreptococos. 

Eos  bacilos  semejantes  á  los  de  Koch  producen  en  la  gelatina  colo¬ 
nias  blancas,  circulares,  que  rápidamente  la  liquidan;  sembrados  en 
caldo,  este  líquido  se  pone  ligeramente  turbio  y  con  un  depósito  blan¬ 
quizco  y  adherente  en  el  fondo,  que  forma  una  delgada  capa  en  las 
paredes  del  matraz.  Eos  caracteres  de  este  bacilo  son  los  siguientes: 
mide  de  1  ^  á  3  mk.  de  largo,  por  menos  de  1  mk.  de  ancho;  es  agu¬ 
zado  en  sus  extremidades,  rectilíneo  ó  ligeramente  curvo  y  móvil;  su 
modo  de  agrupación  es  muy  semejante  al  de  los  bacilos  de  la  tuber¬ 
culosis;  toma  el  Grarn  y  se  tiñe  fácilmente  con  las  soluciones  hidro- 
alcohólicas  de  los  colores  de  anilina.  Eas  inyecciones  subcutáneas,  in- 
traperitoneal  é  intra-hepática  hechas  en  conejos,  han  sido  hasta  ahora 
sin  resultados. 
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El  bacilo  verde  fluorescente  produce  en  la  gelatina  pequeñas  colo¬ 
nias  blancas  opalescentes,  que  en  unas  cuantas  horas  liquidan  la  ge¬ 
latina,  dándole  un  color  verde  esmeralda,  que  va  pasando  por  todos 
los  tonos  de  este  color  hasta  llegar  á  un  verde  muy  obscuro  y  que  va 
después  tomando  tintes  rojos  hasta  convertirse  en  rojo  negruzco.  En 
las  primeras  semanas  se  ven  en  el  líquido  masas  blancas  viscosas  que 
después  desaparecen.  El  caldo  en  que  se  siembran  estos  bacilos  se  pone 
turbio,  con  la  superficie  opalescente  de  un  bellísimo  color  verde  mar, 
cubierta  por  fragmentos  de  una  delgada  película  que  van  aumentando 
de  extensión,  á  la  vez  que  el  líquido  va  pasando  por  los  matices  ya 
descritos  á  propósito  de  la  gelatina.  En  el  fondo  del  caldo  se  forma  un 
depósito  blanco,  al  que  desde  los  primeros  días  se  reúnen  los  restos 
de  la  película,  que  se  parte  y  cae  al  fondo  del  líquido  á  la  menor  agi¬ 
tación.  Eos  bacilos  son  tres  veces  más  largos  que  anchos,  de  1  á 
mk.  de  largo,  de  extremidades  arredondadas,  móviles,  y  no  toman  el 
Grain. 

Ea  inyección,  en  el  tejido  peri-rectal  de  un  conejo,  de  un  cultivo 
en  caldo,  produjo  un  vasto  flemón  que  se  extendió  hasta  el  escroto- 
y  se  acompañó  de  un  derrame  seroso  en  la  túnica  vaginal  y  en  el  pe¬ 
ritoneo.  El  conejo  sucumbió  á  los  diez  días  de  la  inyección,  y  tanto, 
en  los  productos  de  las  lesiones,  pus,  líquido  peritoneal  y  líquido  va¬ 
ginal,  como  en  la  sangre  tomada  del  corazón,  se  comprobó  la  existen¬ 
cia  del  bacilo  ya  descrito  y  que,  á  juzgar  por  sus  caracteres,  no  es  otro 
que  el  bacilo  verde  fluorescente  de  Flügge. 

E11  uno  de  los  casos  de  ulceración  intestinal,  observados  este  mes, 
encontramos  con  el  bacilo  primeramente  descrito,  el  estreptococo  pio- 
génico,  que  ya.  anteriormente  habíamos  encontrado  solo  ó  acompañan¬ 
do  á  alguno  de  los  microorganismos  descritos  y  que  hemos  identificada 
por  sus  caracteres  morfológicos,  por  sus  reacciones  colorantes  y  por  el 
aspecto  de  los  cultivos  en  gelosa,  en  gelatina  y  en  caldo. 

El  material  que  nos  ha  servido  para  estas  investigaciones,  ha  sido 
tomado  del  cadáver  de  P.  R.  y  de  otro  cuya  autopsia  hizo  el  practi¬ 
cante  de  anfiteatro  En  los  dos  casos,  además  de  las  ulceraciones  intes¬ 
tinales,  había  peritonitis  supurada. 

En  los  productos  tomados  del  cadáver  de  P.  R. ,  tanto  en  el  moco- 
pus  de  las  ulceraciones  intestinales  como  en  el  pus  del  peritoneo,  ha¬ 
bíamos  encontrado,  al  microscopio,  bacilos  largos  y  gruesos,  otros  del¬ 
gados  y  articulados,  los  descritos  en  primer  lugar  y  estreptococos. 

En  los  productos  del  segundo  cadáver,  vimos  los  mismos  microor¬ 
ganismos,  menos  los  estreptococos. 

En  otros  tres  ó  cuatro  casos  en  que  se  han  encontrado  ulceraciones 
intestinales,  los  productos  contenían  bacilos  de  Koch,  por  lo  cual  no 
los  hemos  utilizado  para  nuestras  investigaciones,  las  que  por  ahora 
están  circunscriptas  á  las  colitis  ulcerosas. 

Ea  segunda  cuestión  de  programa  tiene  por  objeto  los  abscesos  de¬ 
hígado.  Para  su  estudio  hemos  hecho  9  cultivos  en  gelatina,  r  1  en  cal¬ 
do,  4  en  gelosa  y  1  en  aguamiel  esterilizada. 

En  gelatina,  las  colonias  de  mayor  interés  que  se  han  desarrollado 
han  sido:  19  Colonia  circular,  blanco  mate,  de  superficie  plegada  y 
seca,  constituida  por  bacilos  articulados  que  toman  el  Gram;  29  Co¬ 
lonias  amarillas  y  rojizas  constituidas  por  cocos  más  ó  menos  seme- 
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jantes  á  sarcinas;  30  Colonias  irregulares,  blancas,  constituidas  por  un 
bacilo  ovoideo,  del  que  me  voy  á  ocupar  con  más  detenimiento  por 
ser  el  único  de  entre  las  bacterias  mencionadas  que  ha  manifestado  pro¬ 
piedades  patógenas. 

Este  bacilo,  aunque  presenta  formas  á  veces  más  prolongadas,  es 
en  general  de  2  mk.  de  largo  por  1  ó  menos  de  ancho;  es  móvil,  tiene 
las  extremidades  arredondadas  y  más  teñidas  que  el  centro,  el  cual 
queda  apenas  colorido  ó  sin  teñir,  si  bien  las  formas  prolongadas  sue¬ 
len  teñirse  de  un  modo  uniforme;  no  toma  el  G-ratn,  y  en  las  prepara¬ 
ciones  se  le  ve  aislado,  ó  en  pares  cuyos  elementos  son  un  poco  meno¬ 
res  que  los  demás.  En  caldo,  los  cultivos  son  turbios,  con  película  y 
con  depósito  grumoso  y  despiden  olor  de  salmón.  En  gelosa,  forma  en 
la  superficie  grandes  manchas  irregulares  blanquecinas  que  invaden  la 
gelosa  en  todo  su  espesor  y  le  dan  el  color  y  la  consistencia  del  almi¬ 
dón  cocido.  A  un  conejo  se  le  inyectó  debajo  de  la  piel  un  cultivo  en 
caldo,  y  en  el  lugar  de  la  inyección  se  desarrolló  un  flemón  que  al 
nivel  de  la  picadura  sufrió  una  verdadera  esclerosis  con  producción 
de  una  escara,  de  la  cual  esprimiendo  sale  una  poca  de  serosidad  que 
contiene  los  bacilos  ya  descritos  A  otro  conejo  se  le  inyectó  el  mismo 
cultivo,  en  el  hígado,  sin  resultado  apreciable. 

El  pus  hepático  empleado  en  estos  estudios  ha  sido  tomado  de  J. 
N.,  quien  fue  operada  el  día  19  del  mes  próximo  pasado  en  este  hos¬ 
pital  y  sucumbió  tres  días  después?.  El  día  de  la  operación  se  encon¬ 
traron  en  el  pus  bacilos  y  diplobacilos  móviles  que  no  toman  el  Gram; 
pero  en  el  pus  tomado  en  el  cadáver  encontré  bacilos  y  estafilococos. 

También  se  tomó  pus  hepático  de  T.  B.,  operada  el  mes  próximo 
pasado  y  muerta  el  28  de  Abril.  En  la  autopsia,  en  la  cual  se  comprobó 
que  esta  mujer  tenía  piosalpinx,  peritonitis  supurada  y  tres  abscesos 
en  el  hígado,  uno  canalizado,  otro  abierto  en  el  pulmón  y  otro  cerrado; 
encontramos  en  el  pus  de  estas  diversas  procedencias  estreptococos, 
que  en  el  hígado  eran  muy  largos  y  formaban  pequeñas  marañas.  Esta 
mujer  sucumbió  el  28  de  Abril,  y  por  lo  mismo  aun  no  puedo  dar 
cuenta  con  los  resultados  de  los  cultivos.  A  un  conejo  se  le  inyectó  en 
la  cavidad  peritoneal  pus  del  absceso  cerrado,  y  á  otro  se  le  introdujo 
en  la  misma  cavidad  un  fragmento  como  de  medio  centímetro  cúbico, 
de  pared  de  este  mismo  absceso.  El  primero  sucumbió  á  los  dos  días 
á  una  infección  general,  el  segundo  aun  vive. 

También  estudié  pus  hepático  de  un  enfermo  que  fué  operado  en  el 
hospital  «Concepción  Béistegui,»  el  12  de  Abril,  habiéndose  recogido 
el  pus  con  las  más  severas  precauciones.  En  este  pus  el  examen  mi¬ 
croscópico  dejó  ver  bacilos  y  micrococos;  pero  en  el  cultivo  en  caldo  so¬ 
lamente  se  desarrollaron  estreptococos  y  estafilococos. 

*** 

*T*  'í- 

Paso  ahora  á  referir  las  investigaciones  hechas  con  respecto  al  tifo; 
pero  antes  advertiré  que  no  admitiéndose  tifosos  en  el  hospital  «San 
Andrés,»  para  recoger  sangre  de  los  enfermos,  que  es  lo  que  estudio 
actualmente,  la  he  recogido  en  el  servicio  de  tifosos  del  hospital  «Juárez.» 

En  la  exposición  de  estas  investigaciones  voy  á  separarme  del  orden 
que  seguí  hasta  aquí,  para  que  se  perciban  mejor  los  resultados  obte¬ 
nidos. 

En  1897,  en  el  mes  de  Enero,  hice  en  el  hospital  «Juárez»  una  autop¬ 
sia  de  un  tifoso,  y  en  sangre  tomada  del  corazón,  encontré  unos  mi- 
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crococos  que  no  toman  el  Gram  y  que  eran  los  únicos  microbios  que 
existían  en  la  sangre  del  bazo  del  mismo  cadáver.  En  Marzo  del  mis¬ 
mo  año,  tomé  de  la  vena  mediana  de  un  enfermo  una  poca  de  sangre 
que  sembré  en  caldo.  Ni  en  la  sangre,  ni  en  los  cultivos  encontré  bac¬ 
terias.  El  19  de  Enero  del  presente  año,  del  cadáver  de  un  tifoso,  tomé 
fragmentos  de  cerebro,  un  pedacito  de  piel  ocupado  por  una  petequia 
y  sangre  del  corazón.  En  un  cultivo  de  esta  sangre  en  caldo,  encontré 
cocos  muy  finos,  en  grupos  asimétricos  de  contornos  angulosos  ó  en 
pequeñas  zoogleas.  Microorganismos  muy  semejantes  encontré,  con 
otras  bacterias,  en  los  cultivos  hechos  con  cerebro  y  en  los  cultivos  he¬ 
chos  con  petequia. 

En  Marzo  del  presente  año,  en  sangre  tomada  de  las  venas  de  tres 
enfermos,  los  días  3,  4  y  5  de  dicho  mes,  he  vuelto  á  ver  los  microco- 
cos  referidos,  siempre  tan  escasos,  que  creyendo  percibirlos  mejor,  en¬ 
durecimos  un  coágulo  de  la  referida  sangre,  lo  cortamos  por  medio  del 
micrótomo  y  teñido  convenientemente  lo  examinamos  al  microscopio 
sin  que  los  micrococos  se  dejaran  ver  mejor.  De  los  tres  enfermos  cuya 
sangre  se  ha  examinado,  solamente  en  dos  he  encontrado  los  microco¬ 
cos  referidos. 

Eos  materiales  tomados  del  cadáver  ó  de  los  enfermos  nos  han  ser¬ 
vido  para  siembras  en  gelatina,  en  caldo,  en  gelosa  y  en  papas,  que 
han  sido  respectivamente  19,  40,  4  y  3  en  número.  El  objeto  de  estas 
siembras  ha  sido  aislar  y  cultivar,  puros  de  toda  mezcla,  los  microor¬ 
ganismos  que  existieron  en  los  productos  morbosos,  por  lo  que  dichas 
siembras  las  he  ordenado  en  series. 

Eas  hechas  con  cerebro  el  19  de  Enero,  que  resultaron  muy  impuras 
porque  los  productos  tomados  del  cadáver  lo  son  siempre  que  no  han 
sido  recogidos  inmediatamente  después  de  la  muerte,  me  permitieron 
aislar  unos  cocos,  de  menos  de  1  mk.  que  toman  el  Gram,  elípticos, 
algunos  con  el  centro  claro  y  que  se  agrupan  en  racimos.  Sus  colonias, 
en  gelatina  son  circulares,  de  color  gris  pálido  y  granulosas.  En  el  cal¬ 
do,  turbio  y  con  depósito  blanquizco,  estas  bacterias  crecen  en  longitud 
aproximándose  aun  más  á  la  forma  de  bacilos. 

En  otra  serie  de  cultivos  hecha  con  el  mismo  cerebro,  he  llegado  á  ais¬ 
lar  unos  cocos  que  no  toman  el  Gram,  muy  pequeños,  agrupados  muy 
irregularmente  y  cuyas  colonias  en  gelatina  son  circulares,  de  contor¬ 
no  liso,  las  profundas  grises,  las  superficiales  blancas  y  convexas,  unas, 
y  otras,  al  microscopio,  moreno  rojizas,  granulosas  y  con  zonas  alterna¬ 
tivamente  claras  y  obscuras. 

Eas  siembras  hechas  en  caldo,  el  19  de  Enero,  con  sangre  tomada 
del  corazón,  y  de  las  cuales  una  contenía  el  micrococo  descrito  al  prin¬ 
cipio  de  estos  apuntes  y  que  lo  contenía  al  estado  de  pureza,  no  se  re¬ 
produjeron  en  nuevos  cultivos.  El  caldo  estaba  límpido  y  con  un  de¬ 
pósito  blanco  en  el  fondo  del  matraz. 

Ea  sangre  recogida  el  3  deMarzo,  en  el  enfermo  S.  P.,  quien  presen¬ 
taba  en  la  piel,  además  de  las  manchas  propias  del  tifo,  grandes  equi¬ 
mosis,  sirvió  para  dos  siembras  en  caldo:  una,  la  hecha  en  segundo  lu¬ 
gar  fué  infructuosa,  quedando  límpido  y  sin  bacterias  el  medio  de  culti¬ 
vo;  la  otra  sirvió  de  punto  de  partida  para  una  serie  de  cultivos  que 
no  dieron  resultados  dignos  de  tomarse  en  consideración.  . 

Eos  cultivos  en  papa  hechos  con  la  misma  sangre,  dieron  unas  colo¬ 
nias  blancas,  circulares,  convexas,  de  superficie  húmeda  que  contenían 
unos  cocos  esféricos  que  toman  mal  el  Gram  y  que  forman  grupos  irre- 
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guiares,  angulosos,  de  4  y  5  elementos  ó  se  ven  aislados  en  el  campo 
del  microscopio. 

La  sangre  tomada  de  un  tifoso,  el  día  4  de  Marzo,  dejó  estériles  los 
medios  de  cultivo  en  los  que  fue  sembrada,  y  la  recogida  en  otro  febri¬ 
citante  el  día  5,  condujo  al  aislamiento  de  un  bacilo  pequeño  que  no 
toma  el  Gram  y  que  da  en  gelatina  colonias  grises,  muy  pequeñas  y  si¬ 
tuadas  siempre  en  las  capas  profundas. 

En  resumen,  en  la  sangre  de  los  enfermos  de  tifo  tomada  en  las  venas 
del  pliegue  del  codo,  y  en  la  sangre  tomada  en  los  cadáveres  de  tifoso, 
en  el  corazón  y  en  el  bazo,  se  encuentran:  1?  Micrococos  pequeños  que 
no  toman  el  Gram  ó  lo  toman  mal;  2?  Bacilos  ovoideos,  á  veces  de  cen¬ 
tro  claro,  que  tampoco  toman  la  coloración  mencionada. 

Con  los  cultivos  de  cerebro,  de  piel  y  de  sangre  hechos  en  Enero  de 
este  año,  inoculé,  por  inyección  subcutánea,  á  tres  conejos  para  averi¬ 
guar  si  dichos  cultivos  habían  adquirido  propiedades  patógeneas  por¬ 
que  hubiesen  elaborado  ó  acumulado  algunas  toxinas.  Si  bien  todos 
los  conejos  parecieron  sufrir  algo  á  consecuencia  de  la  inyección;  en 
uno  ó  dos  días  volvieron  á  su  estado  normal. 

Las  comprobaciones  relativas  á  las  autopsias  practicadas  en  este  Ins¬ 
tituto,  han  sido,  además  de  las  que  se  refieren  á  P.  R.  y  á  A.  C.,  ulce¬ 
raciones  intestinales  y  peritonitis  supurada;  y  á  J.  N.  y  T.  B.,  absceso 
hepático,  coincidiendo  en  la  segunda  con  piosalpinx  y  peritonitis  su¬ 
purada.  P.  A.,  neumonía  y  úlcera  del  estómago:  neumococos  por  una 
parte,  bacilos  que  toman  Gram  y  otros  que  no  lo  toman;  M  de  J.,  neu¬ 
monía,  neumococos;  J.  Z.,  bronco-neumonía,  bacilos  de  Pfeiffer;  E. 
R.,  pleuresía,  neumococos  y  bacilos  de  centro  claro;  J.  G.,  T.  M.,  B. 
G.,  A.  R.  y  B  C.,  tuberculosos,  en  dos  de  los  cuales  había  ulceracio¬ 
nes  intestinales  y  en  cuyos  productos  se  encontró  el  bacilo  de  Koch. 

**  * 

Paso  ahora  á  hacer  algunas  reflexiones  sobre  el  papel  patógeno  de 
las  bacterias  encontradas. 

En  las  ulceraciones  intestinales  hemos  comprobado:  10  la  existen¬ 
cia  frecuente  de  un  bacilo  que  en  el  terreno  experimental  no  ha  co¬ 
rrespondido  á  las  sospechas  sugeridas  por  esa  misma  frecuencia,  y  que 
sin  embargo,  por  esta  y  por  las  analogías  que  presenta  con  otros  ba¬ 
cilos  encontrados  en  el  intestino  y  dotados  de  acción  patógena,  entre 
otros  con  el  bacilus  lactis  aereógenes,  cuya  influencia  en  la  produ¬ 
cción  de  algunas  colitis  ulcerosas  ha  sido  demostrada  por  los  experi¬ 
mentos  de  Morelli,  Denys  y  Brión,  necesita  un  estudio  más  completo, 
no  debiendo  considerarse  como  definitivas  las  investigaciones  que  he¬ 
mos  hecho  hasta  hoy. 

A  este  propósito  me  parece  oportuno  hacer  notar  que  el  estudio  bac¬ 
teriológico  de  las  lesiones  intestinales,  es  uno  de  los  más  arduos,  por¬ 
que  en  el  tubo  digestivo  el  número  de  bacterias  que  suele  encontrarse 
es  verdaderamente  enorme.  Gilbert  y  Dominici  han  encontrado,  en 
el  duodeno  30,000  bacterias  por  miligramo ;  en  el  yeyuno ,  de  60  á 
70,000,  en  el  íleon,  de  80  á  100,000,  y  en  el  intestino  grueso,  de  20  á 
30,000,  y  si  bien  esto  lo  han  observado  en  el  perro,  cuyo  tubo  diges¬ 
tivo  parece  más  rico  en  bacterias  que  el  del  hombre,  la  circunstancia 
de  ser  los  que  estudiamos  individuos  enfermos,  en  los  cuales  según 
repetidas  observaciones  el  tubo  digestivo  se  hace  más  rico  en  bacte¬ 
rias,  hace  creer  que  muy  aproximadamente  sean  las  cifras  indicadas 
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las  que  correspondan  á  los  casos  que  estudiamos.  Por  otra  parte,  la 
presencia  habitual  en  el  tubo  digestivo  de  bacterias  que  liquidan  los 
medios  sólidos  de  cultivo,  dificulta  las  operaciones  de  aislamiento,  las 
más  importantes,  pues  como  se  concibe  á  priori,  para  averiguar  la  ac¬ 
tividad  patógena  de  una  bacteria,  lo  que  primero  tiene  que  hacerse  es 
separarla  de  todas  las  demás  que  la  acompañan  para  no  atribuir  á  una 
lo  que  puede  ser  efecto  de  otras. 

En  colitis  ulcerosas,  Bertrand  y  Bocher  han  aislado  ocho  especies 
de  microorganismos:  el  vibrión  céptico,  que  nosotros  hemos  encontrado 
frecuentemente;  pero  que  no  puede  ser  la  causa  de  éstas  colitis  porque 
no  presentan  los  síntomas  graves  y  rápidamente  mortales  que  acom¬ 
pañan  á  la  infección  general  engendrada  por  este  microbio  ni  las  le¬ 
siones  locales  son  tampoco  las  que  él  produce;  el  bacilo  piociánico, 
los  estafilococos  blanco,  dorado  y  color  de  limón,  el  bacilus  coli  y  un 
estafilococo  aun  no  descrito.  Según  ellos  no  había  bacilo  específico; 
pero,  por  otra  parte,  Chantemesse  y  Widal,  Grigorief,  Ogata  y  otros, 
han  aislado  bacilos  patógenos  y  el  mayor  número  de  experimentadores 
el  bacilus  coli;  por  último,  Chaltin  en  cuatro  casos  ha  aislado  el  bacilo 
fluorescente  liquefaciente  que  nosotros  hemos  aislado  una  vez. 

Respecto  de  este  último  no  debo  pasar  inadvertido  que  en  los  aná¬ 
lisis  que  llevo  hechos  de  las  aguas  potables  de  la  Capital,  lo  he  encon¬ 
trado  constantemente  y  que  esta  circunstancia  sería  tal  vez  una  de  las 
muchas  que  pueden  explicarla  frecuencia,  entre  nosotros,  de  los  pade¬ 
cimientos  del  tubo  digestivo.  Por  lo  demás,  su  acción  patógena  nece¬ 
sita  nuevas  y  más  rigurosas  pruebas. 

Respecto  de  los  abscesos  del  hígado,  insisto  en  las  ideas  que  he  he¬ 
cho  conocer  en  un  trabajo  relativo  publicado  en  este  mismo  periódico 
el  año  de  1896.  Siendo  el  hígado  un  emonctuario  en  que  suelen  acumu¬ 
larse  substancias  tóxicas  minerales,  glucósides  y  toxinas  así  como  bac¬ 
terias,  y  siendo  también  un  parénquima  muy  frecuentado  por  parásitos 
de  orden  superior,  tienen  que  observarse  en  él  tres  órdenes  de  infla¬ 
maciones  supurativas:  unas  de  origen  tóxico,  análogas  á  las  que,  en 
el  tegido  celular  subcutáneo  provocan  las  inyeciones  asépticas  de  ni¬ 
trato  de  plata,  de  esencia  de  trementina,  de  toxina  de  estafilococos,  etc.; 
otras,  como  las  provocadas  en  dicha  viscera  por  amibas  y  otros  pará¬ 
sitos,  y  por  último,  las  provocadas  por  bacterias.  ¿Hay  entre  estas 
alguna  que  sea  el  agente  específico  de  los  abscesos  de  hígado  de  origen 
bacteriano?  Ni  la  clínica  ni  la  anatomía  patológica,  ni  nuestras  obser¬ 
vaciones  demuestran  la  especificidad  de  esta  afección.  Tres  muestras 
de  pus  hepático  hemos  examinado  en  el  curso  de  este  mes,  y  en  dos  de 
ellas  hemos  encontrado  el  estreptococo  piogénico,  causa  trivial  de  las 
supuraciones;  en  el  otro  caso  encontramos  un  bacilo;  pero  unido  á 
otras  bacterias  y  que  produce  inyectado  en  el  tejido  celular  de  un  co¬ 
nejo,  una  flegrnasia  seguida  de  la  producción  de  escaras.  Esta  pro¬ 
piedad,  interesante  desde  el  punto  de  vista  de  la  bacteriología,  es  una 
prueba  en  contra  de  la  especificidad  del  tal  bacilo,  respecto  de  las  hepa¬ 
titis  supuradas.  Basta  reflexionar  un  poco  para  advertir  que  ni  los  abs¬ 
cesos  de  hígado  presentan  un  carácter  gangrenoso ,  ni  su  contenido, 
cuando  entra  en  contacto  con  el  tejido  celular  subcutáneo,  provoca 
la  esfacele  de  la  piel.  Comprueban  mi  acertó  los  innumerables  enfer¬ 
mos  puncionados,  canalizados  y  curados.  Pero  si  esta  bacteria  no  es 
el  agente  específico  de  los  abscesos  hepáticos,  sí  pudiera  ser  uno  de 
sus  factores  y  averiguar  esto,  será  el  objeto  de  nuevas  investigaciones 
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hechas,  no  con  pus  recogido  en  el  cadáver  y  en  abscesos  ya  operados, 
sino  recogido  en  el  vivo,  en  abscesos  cerrados,  y  con  la  asepsia  pro¬ 
pia  de  los  procedimientos  bacteriológicos.  De  todos  modos,  es  digno 
de  interés  que  hayamos  encontrado  una  bacteria  que  engendra  en  el 
tejido  clular  subcutáneo  una  lesión  con  ciertos  caracteres  de  especi¬ 
ficidad. 

Los  observadores  extranjeros  han  encontrado  en  el  hígado  los  esta¬ 
filococos  y  estreptococos  piogénicos,  el  neumococo,  el  bacilus  coli.  To¬ 
das  estas  especies  también  nosotros  las  hemos  encontrado.  Autopsia 
de  D.  G.,  Marzo  9  de  97;  de  J.  U.,  Marzo  10  del  mismo  año,  y  otra  pa¬ 
ra  los  estafilococos.  Autopsia  de  T.  B. ,  no  citando  sino  la  más  reciente, 
para  los  estreptococos.  Autopsia  de  F.  L. ,  de  Abril  6  de  97,  para  los 
neumococos;  y  para  el  bacilus  coli  solo  citaré  un  hecho  particularmen¬ 
te  demostrativo,  y  es,  haberlo  encontrado  en  pus  que  fue  tomadp  del 
vivo  el  27  de  Enero  de  97  en  uno  de  los  servicios  de  Cirugía:  por  lo  de¬ 
más,  en  casi  todos  los  cultivos  hechos  con  pus  hepático  tomado  del 
cadáver,  suele  encontrársele. 

Para  concluir  voy  á  exponer  algunos  hechos  acerca  del  tifo.  Esta 
afección  sí  tiene  caracteres  evidentes  de  especificidad.  De  ahí  que  en 
todos  los  países  en  que  se  la  observa,  haya  sido  objeto  de  estudio  pa¬ 
ra  la  bacteriología.  Los  documentos  que  hay  acerca  de^estos  estudios 
son  las  investigaciones  de  Hlava,  1889,  quien  encontró  en  el  cadáver 
un  bacilo  muy  corto,  á  veces  coco,  en  pares  ó  en  cadenas;  las  de  Thoi- 
not  y  Calmette,  1892,  quienes,  por  el  examen  microscópico  inmediato 
de  la  sangre  tomada  en  la  yema  del  dedo  de  los  enfermos,  encontraron 
granos  refringentes  de  1  á  2  mk. ,  provistos  de  una  corta  flagela  y  que 
se  movían  con  rapidez  en  medio  de  la  sangre.  No  pudieron  cultivar¬ 
los.  Lewaschef,  en  el  mismo  año  de  1892,  encontró  en  los  enfermos, 
en  la  sangre  del  dedo  y  en  la  sangre  del  bazo,  elementos  muy  .semejan¬ 
tes.  En  gelosa,  preparada  con  líquido  de  ascitis,  obtuvo  cultivos  de 
cocos.  Calmette,  en  nuevas  investigaciones,  1890,  obtuvo  cultivos  del 
microbio  que  describiera  un  año  antes.  Dubief  y  Brühl  han  aislado, 
de  la  sangre  de  algunos  tifosos,  un  diplococo  patógeno  para  los  cone¬ 
jos  y  los  cuyos. 

En  investigaciones  anteriores,  muy  incompletas  por  cierto,  hechas 
en  México  por  el  Sr.  Dr.  Nicolás  Ramírez  de  Arellano  y  por  mí,  en¬ 
contramos  un  micrococo  difícil  de  cultivar  y  que  110  encontramos  en 
la  sangre  de  todos  los  enfermos,  sino  en  algunos  de  éstos  nada  mas. 
Proviene  esto  tal  vez  de  ser  muy  escaso  en  dicho  líquido  ó  de  otras 
circunstancias.  En  los  ensayos  que  aquí  he  referido  también,  son  111  i - 
crococos  los  que  se  han  encontrado  en  la  sangre,  y  su  disposición  en 
grupos  angulosos  hace  pensar  que  sea  en  pares  como  se  encuentran 
más  comunmente.  De  todos  modos,  ofrecen  cierta  analogía  con  los  co- 
*  eos  observados  por  Hlava  y  por  Dubief  y  Brühl,  y  por  Curtís  y  Com- 
bemale  y  que  Calmette  ha  creído  que  coincidían  con  los  observados 
por  él  y  por  Thoinot,  explicándose  las  diferencias  morfológicas  entre 
las  bacterias  que  ellos  y  Lewaschef  descubrieron  y  las  descubiertas 
después,  por  tratarse  de  un  microbio  polimorfo. 

Tales  son  los  trabajos  que  hemos  hecho  en  este  mes  y  sus  principa¬ 
les  resultados. 


Ismael  Prieto. 
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RESUMEN  de  las  autopsias  practicadas  durante  el  mes  de  Abril  del  presente  año,  en  el  Museo  Anátomo-Patológico  Nacional,  así  como  de  las  piezas  recogidas  para  su  preparación, 


DIAGNOSTICOS  ANATOMICOS 


PIEZAS  RECOGIDAS 


Tuberculosis  pulmonar,  del  intestino  y  del  mesenterio.  Miocarditis  fibrosa.  Peri-hepatitis  fibrosa.  Conges¬ 
tión  del  riñón  izquierdo .  . 

Neumonía  fibrinosa,  derecha  (lóbulo  inferior).  Pleuresía  antigua,  doble.  Gastritis  catarral,  aguda. 
Tuberculosis  del  pulmón  derecho.  Infarto  del  lóbulo  inferior  del  izquierdo.  Enterocolitis  ulcerosa,  tuber¬ 
culosa.  Cirrosis  grasosa.  Nefritis  parenquimatosa,  incipiente.  Gastritis  catarral,  aguda. 

Hepatitis  supurada.  Tuberculosis  pulmonar.  Pleuresía  fibrosa,  antigna  y  doble.  Miocarditis  fibrosa,  inci¬ 
piente.  Gastritis  catarral,  aguda.  Pequeño  foco  de  peritonitis  enquistado  y  fibroma  de  la  matriz.  Tenia.  . 

Enterocolitis  ulcerosa.  Gastritis  catarral.  Pleuresía  antigua,  izquierda.  Granulaciones  tuberculosas,  pul¬ 
món  derecho.  Atrofia  simple  del  bazo. 

Neumonía  fibrinosa  del  lado  izquierdo.  Insuficiencia  mitral  con  hipertrofia  cardíaca.  Degeneración  gra¬ 
sosa  del  miocardio  (?).  Ateroma  de  la  aorta.  Gastritis  catarral,  aguda.  Congestión  de  los  riñones.  Hígado 

moscado.  Ligero  edema  cerebral . '. . 

Tuberculosis  pulmonar  y  mesentérica.  Pancreatitis  supurada.  Nefritis  mixta,  tuberculosa  (?).  Paquime- 

ningitis  fibrosa.  Peri-hepatitis  y  cirrosis  grasosa.  Peri-esplenitis  fibrosa . 

Endocarditis  fibrosa  con  insuficiencia  de  la  válvula  mitral.  Pleuresía  doble,  con  derrame.  Atelectasia  del 
pulmón  izquierdo.  Congestión  de  los  lóbulos  medio  é  inferior  del  derecho.  Nefritis  intersticial  (?).  Cirrosis 

(?)  hepática.  Porametritis  fibrosa  antigua.  Datero-versión . 

Reblandecimiento  trombósico  de  todo  el  territorio  irrigado  por  lasilviana  izquierda.  Cirrosis  grasosa.  Pleu¬ 
resía  fibrosa,  derecha.  Gastritis  catarral . . . •. . 

Bronco-neumonía  tuberculosa.  Antigua  y  pequeña  hemorragia  cerebral.  Atrofia  simple  del  bazo.  Fibro¬ 
mas  de  la  matriz.  Gastritis  catarral . 

Tuberculosis  intestinal  y  mesentérica  pulmonar.  Atrofia  del  bazo.  Nefritis  parenquimatosa  incipiente  (ri¬ 
ñón  grasoso).  Cirrosis  grasosa.  Pie  equino . 

Bronco-neumonía  tuberculosa  derecha,  con  formación  de  cavernas.  Nódulos  tuberculosos  en  el  pulmón 
izquierdo.  Pleuresía  fibrosa  izquierda  y  en  el  vértice  del  pulmón  derecho.  Atrofia  del  corazón  y  ligera  endo¬ 
carditis  fibrosa,  mitral.  Ulceraciones  tuberculosas  del  Íleon . 

Tuberculosis  del  pulmón  izquierdo,  con  formación  de  cavernas.  Congestión  renal  y  hepática.  Tubercu¬ 
losis  intestinal,  incipiente . . . .  . 

Tuberculosis  pulmonar,  ulcerosa.  Pleuresía  purulenta  izquierda  y  fibrosa  derecha.  Ulceraciones  tubercu¬ 
losas  del  Íleon.  Cirrosis  difusa,  incipiente.  Dilatación  del  corazón. 

Bronco-neumonía  doble.  Pericarditis  fibrosa.  Endocarditis  fibrosa  de  la  mitral  y  tricúspide,  con  ligera 

insuficiencia  de  ambas.  Ateroma  de  la  aorta.  Nefritis  quística.  (?)  Hígado  moscado . ... 

Nefritis  parenquimatosa,  crónica  (gran  riñón  blanco).  Hipertrofia  y  dilatación  del  corazón.  Neumonía 
lisa,  lobar,  derecha.  Atrofia  del  bazo.  Endometritis.  Salpingitis  quística.  Catarro  gastro-intestinal.  Higro- 

ma  prerotuliano . . . •••• 

Fístula  vesico-vaginal.  Cistitis  y  vaginitis  difteroi de  y  destrucción  de  la  matriz.  Anemia  cerebral.  Foco  de 
congestión  en  el  pulmón  izquierdo.  Degeneración  amiloide  de  los  riñones  é  hidronefrosis  izquierda. 

Pelvi-peritonitis.  Granulaciones  tuberculosas  en  ambos  pulmones  (?)  Pleuresía  derecha,  antigua.  Apen- 
dicitis.  Granulaciones  tuberculosas  del  ciego.  Tuberculosis  ulcerosa  del  intestino  grueso,  i?)  cirrosis  gra¬ 
sosa.  Tuberculosis  del  epiplón  y  del  peritoneo.^  . .  . •••;  . 

Peritonitis.  Piosalpinx.  Hematorrea  del  ovario  derecho.  Abscesos  hepáticos . . . . . .  ■•••• 

Pleuresía  tuberculosa,  izquierda.  Tuberculosis  del  pulmón  izquierdo.  Enfisema  del  derecho.  Gastntis 

ulcerosa.  Colitis  ulcerosa.  Miocarditis  fibrosa.  Hipertrofia  del  corazón.  Riñón  en  herradura.... . . . . 

Neumonía  crupal  izquierda  (lóbulo  inferior).  Atelectasia  del  lóbulo  superior  del  mismo  lado.  Pleuresía 
fibrinosa  del  mismo  lado.  Congestión  del  pulmón  derecho  Dilatación  del  corazón.  Hipertrofia  y  esclerosis 

del  bazo.  Congestión  renal.  Gastritis  catarral.  Cirrosis  difusa . •••••• . . . . .  . . y. . ; 

Pleuresía  sero-fibrinosa  derecha.  Atelactasia  del  izquierdo,  con  nódulos  tuberculosos.  Neumonía  izquier¬ 
da  con  cavernas.  Entero-colitis  foliculosa.  Cirrosis  hipertrófica  grasosa....... . . . ;  ; . . . ■“ 

Cirrosis  hipertrófica  grasosa.  Congestión  cerebral  y  pulmonar  hipostáticas.  Gastro  enteritis  catarral. 

Pleuresía  fibrosa  derecha» . . . . .  •#»••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••  ••••••••••••••••••  •••••• 

Peritonitis  purulenta.  Huellas  de  una  intervención  quirúrgica  sobre  el  arco  de  Poupard  derecho.  Ausen¬ 
cia  del  testículo  de  ese  lado.  Ectopia  inguinal,  atrofia  del  testículo  izquierdo  y  degeneración  quística  del 
epidídimo.  Congestión  pulmonar  hipostática.  Hipertrofia  del  corazón.  Nefritis  paren. ¡mmatosa  incipiente 

(gran  riñón  manchado) . 


Corazón  y  pulmón. 


Hígado. 


Corazón. 
Páncreas  y  bazo. 


Hígado  y  corazón. 
Cerebro  é  hígado. . 
Matriz. 

Pie, 

Corazón, 


Corazón  y  riñón. 


Rodilla. 


Intestino  é  hígado . 

Cerebro,  hígado  y  pulmón. 


Riñones  y  pulmón. 


Pulmón  y  bazo . 

Pulmón . 

Hígado  y  estómago. 


PARA  ESTUDIO  HISTOLOGICO 

PARA  ESTUDIO  BACTERIOLOGICO 

Pulmón. 

V 

Estómago. 

Pus  del  páncreas.  Se  encontraron  bacilos  de  Koch  y  estafilococus. 

Hígado  y  estómago. 

Hígado  y  estómago. 

Intestino. 

• 

Riñón .  . | 

Exudado  pulmonar .  | 

Exudado  pulmonar.  Se  encontraron  neumococus  finos,  aislados  y  en  cadena. 
Exudado  pulmonar.  Se  encontraron  bacilos  y  diplococus  muy  pequeños  que 
no  toman  el  Gram,  y  se  tiñen  bien  por  el  rojo  de  Ziehl,  diluido.  (Pfeifer.) 

Pus  peritoneal  y  pulmonar.  Se  encontraron  bacilos  de  Koeb,  estreptococos  y  neumococus. 
Pus  hepático  y  peritoneal.  Estreptococus. 

.  Médula, 

Exudado  pleural. 

Exudado  pleural. 

.  Hígado,  estómago  é  intestino. 

..  Testículo. 

PREPARACIONES  MICROSCOPICAS 
DE  PIEZAS  ANTERIORES 


HECHAS. 


Endocarditis  de  la  mitral .  . 

Tuberculosis  y  carcinoma  de  la  pleura. 

Tuberculosis  miliar  del  pulmón . 

Tuberculosis  miliar  del  hígado. ..  . 

Cirrosis  incipiente.  Ueucocitemia . 

Pigmentación  de  origen  palúdico . 

Cirrosis  hipertrófica,  grasosa . 

Esclerosis  del  pulmón . . 

Hiperemia  aguda  del  hazo  . 

Infarto  agudo  del  bazo..  . . 

Carcinoma  primitivo  del  riñón . 

Gastritis  catarral . 

Enteritis  catarral . . . 

Colitis  úlcero-metnbranosa . 

Noma  del  labio  superior.. . . . 

Edema  purulento  de  la  piel  y  tejido  ce¬ 
lular . 

Hemorragias  intersticiales  en  los  mús¬ 
culos  del  antebrazo . 

Trombo-flebitis  de  la  humeral . 

Adenitis  aguda . 

Epidí dimitís  fibrosa  . . 

Cirrosis  y  degeneración  grasosa  del  hí¬ 
gado  . 

Enteritis  catarral,  foliculosa. . 

Nefritis  epitelial... .._ . 

Tuberculosis  intestinal . 

Tuberculosis  del  páncreas. . 

Atrofia  del  corazón . 


NOTA.— Estos  trabajos  se  refieren  á  las  piezas 
recogidas  en  las  autopsias  del  mes  anterior- 


DESCRIPTAS. 


Nefritis  epitelial.. . 

Nefritis  parenquimatosa..  . 

Nefritis  intersticial . . 

Nefritis  mixta...  . 

Glomérulo-nefritis  incipiente . 

Pielo-nefritis  supurada . . 

Hidro-nefrOsis.  Nefritis  epitelial.... 

Congestión  renal... . 

Tuberculosis  del  riñón . 

Nefritis  quística . - . ••••••• 

Dilatación  de  los  capilares  del  riñón. 
Struma  del  riñón . . 


México,  Abril  30  de  1898. 
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Rkvista  dk  Anatomía  Patotogica  y  Cunicas. 


LIT.  DEL  TIMBRE.— MEXICO 


Tomo  in. 


Lám  X. 


\ 

1 


Pig-  '¡■.—Resección  del  simpático  en  el  cuello . — Légende:  i.  Músculo  estera,  mast. — 2.  Art.  carót. 
— 3.  Ven.  yug. — 4.  Nerv.  vago. — 5.  Art.  verteb.-— 6.  Art.  tiroydea  inf. — 7.  Plex.  cerv.  superf. — 8. 
Rama  ext.  nerv.  espinal.  —9.  Nerv.  frénico.— 10.  Tronco  del  simp. — n.  Gang.  cerv.  sup. — 12. 
Gang.  cerv.  inf. 


Fig.  2 .—Resección  del  simpático  en  el  cuello.  (  Figura  demostrativa  de  la  situación  y  relaciones 
del  ganglio  cervical  inferior) — Légende :  x,  Gang.  cerv.  inf. — 2.  Nerv.  verteb. — 3.  Gang.  cerv. 
med.— 4.  art.  y  ven.  verteb. — 5.  Art.  tiroyd.  inf. 


Fig.  3.— Perfil  del  simpático  cervical  resecado  (2  tipos). 


Rfvista  de  Anatomía  Patoeogica  y  Ciánicas. 


UT.  DEL  TIMBRE - MEXICO 


Revista  de  Anatomía 

Patológica  y  Clínicas. 
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Tomo  III. 


Junio  1?  de  1898. 


Num.  11. 


ALGÜMAS  CONSIDERACIONES  ACERCA  DE  LA  CIRROSIS  DEL  HIGADO. 

Por  el  Dr.  M.  Toussaint. 


Desde  los  primeros  escritos  de  Laennec  acerca  de  la  cirro¬ 
sis  del  hígado  hasta  la  fecha,  es  decir,  en  el  curso  de  más 
de  setenta  años,  se  lian  publicado  tal  cantidad  de  trabajos 
relativos  al  mismo  punto,  ya  clínicos,  ya  anatómicos  y  aun 
experimentales,  sobre  todo,  en  estos  últimos  tiempos,  que 
pudiera  suponerse  perfectamente  conocido  ese  interesante 
estado  patológico;  y  sin  embargo,  no  es  así.  Todd,  en  1857, 
afirmó  de  un  modo  terminante  que  además  de  las  cirrosis 
con  diminución  de  volumen  del  hígado,  existían  otras  en 
que  el  tamaño  del  órgano  estaba  aumentado,  y  este  fué  el 
tema  para  el  sin  número  de  observaciones,  experiencias  y 
consideraciones  de  todos  géneros  que  constituyen  la  histo¬ 
ria  de  este  asunto,  historia  bastante  rica  en  documentos,  pe¬ 
ro  110  terminada  aún. 

La  escuela  francesa  principalmente,  ha  enriquecido  la  li¬ 
teratura  de  las  inflamaciones  crónicas  del  hígado  á  tal  pun¬ 
to,  que  muchos  autores  consideran  dicho  estudio  como  ex¬ 
clusivo  de  su  país.  Entre  las  producciones  literarias  más 
importantes,  están  sin  duda  alguna  las  de  Charcot,  así  como 
las  de  Hayem  y  Hanot.  Las  conclusiones  principales  de 
dicha  escuela,  perfectamente  precisadas  en  las  lecciones 
de  Charcot,  y  bien  conocidas  en  el  mundo  médico,  son,  en 
resumen,  las  siguientes: 

«i<?  La  cirrosis  atrófica  es  de  origen  venoso,  es  decir,  que 
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el  proceso  escleroso  comienza  por  una  flebitis  de  los  peque¬ 
ños  vasos  portas.  La  esclerosis  es  anular,  multilobular  y 
extralobular.  El  hígado  está  atrofiado,  deformado  y  granu¬ 
loso. 

«Los  caracteres  clínicos  son:  ascitis,  desarrollo  de  circu¬ 
lación  abdominal  suplementaria,  hemorragias  frecuentes, 
ausencia  de  icteria,  duración  media  de  doce  á  diez  y  ocho 
meses. 

«29  La  cirrosis  hipertrófica  es  de  origen  biliar,  es  decir, 
que  el  proceso  escleroso  comienza  por  una  angiocolitis  de 
las  radículas  biliares.  La  esclerosis  es  monolobular,  insu¬ 
lar,  extra  é  intralobular.  El  hígado  es  muy  voluminoso  y 
no  deformado. 

«Los  caracteres  clínicos  son:  icteria  progresiva  y  persis¬ 
tente,  aumento  enorme  del  hígado,  falta  de  ascitis  y  de 
circulación  abdominal  suplementaria,  pocas  hemorragias, 
duración  media  de  tres  á  ocho  años.»  (Dieulafoy). 

La  extraordinaria  sencillez  y  claridad  de  esta  doctrina, 
la  incontestable  autoridad  de  sus  defensores,  y  la  confirma¬ 
ción  de  ella  en  numerosos  casos,  son  motivos  más  que  su¬ 
ficientes  para  que  fuera  aceptada  generalmente  como  la  úl¬ 
tima  expresión  de  la  verdad  en  la  materia;  sin  embargo,  no 
faltaron  disidentes,  y  los  autores  alemanes  (Litten,  Man- 
gefsdorf,  Ackermann),  hacen  mérito  de  haber  sido  de  los 
primeros  en  señalar  casos  que  demostraban  que  una  división 
tan  terminante  era  un  tanto  exagerada,  habiéndose  obser¬ 
vado  en  algunos  de  ellos,  ya  el  paso  de  una  forma  á  otra, 
ya  la  coincidencia  del  tipo  anatómico  de  una  forma  con  el 
cuadro  clínico  de  la  otra.  Entre  los  mismos  autores  fran¬ 
ceses,  no  pocos  encontraron  excepciones  á  la  regla,  por  lo 
que  algunos,  como  Dieulafoy,  Kelsch,  Wannebrocque,  etc., 
han  querido  agrupar  todos  esos  casos  anómalos  en  una  ter¬ 
cera  forma,  á  la  que  han  llamado  mixta. 

En  el  congreso  de  medicina  interna,  celebrado  en  Léip- 
sig  en  1892,  Rosenstein  y  Stadelmann,  en  calidad  de  relato¬ 
res,  presentaron  una  reseña  del  estado  actual  de  la  cuestión, 
manifestándose  el  primero  de  dichos  autores  partidario  de 
la  división  en  tres  formas,  mientras  que  el  segundo,  apo¬ 
yándose  en  hechos  clínicos,  y,  principalmente,  en  observa¬ 
ciones  anatómicas,  declaró  que,  en  su  concepto,  no  era  du¬ 
doso  que  se  trataba  de  una  sola  y  misma  enfermedad  que 
podía  presentarse  bajo' varios  aspectos;  pero  que  éstos  no 
justificaban  esa  clasificación  tan  categórica. 

Esas  dos  maneras  de  estimar  la  cirrosis  esencial  del  hí- 
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gado,  son  las  que  se  encuentran  aún  en  nuestros  días  en  la 
mayor  parte  de  los  tratados  de  medicina  interna  y  de  ana¬ 
tomía  patológica,  lo  que  prueba  que  esos  tipos  son  los  que 
más  comunmente  se  presentan  en  Europa.  No  tenemos  en 
cuenta,  naturalmente,  las  alteraciones  del  órgano,  que  so¬ 
brevienen  á  consecuencia  de  los  trastornos  funcionales  del 
corazón,  del  paludismo,  la  sífilis,  etc.  Sabourín,  sin  embar¬ 
go,  describió  desde  hace  más  de  quince  años,  otra  forma  de 
cirrosis,  á  la  que  dio  el  nombre  de  cirrosis  hipertrófica  gra¬ 
sosa;  mas  parece  que  no  es  muy  frecuente  del  otro  lado  del 
Atlántico,  porque  pocos  escritores  se  ocupan  de  ella. 

Con  tales  conocimientos  como  criterio,  sin  duda  que  se¬ 
ría  difícil  poder  apreciar  debidamente  gran  número  de  al¬ 
teraciones  anatómicas  de  la  giándula  hepática,  que  con  fre¬ 
cuencia  vemos  en  nuestros  anfiteatros,  así  como  de  cuadros 
clínicos  que  á  veces  se  observan  en  las  salas,  si  no  contá¬ 
ramos  con  trabajos  nacionales,  notablemente  los  de  nuestro 
eminente  clínico  el  Dr.  Carmona  y  Valle,  para  ilustrar  el 
asunto.  Verdad  es  que  el  profesor  Eichhorts  y  el  Dr.  Frey- 
ham  han  publicado  recientemente  casos  de  cirrosis  hiper¬ 
trófica  de  evolución  rápida,  semejantes  en  parte  á  lo  que  se 
ve  entre  nosotros;  pero  las  alteraciones  anatómicas  en  esos 
casos  son  bien  claras  (por  lómenos  en  lo  principal),  las  de 
la  cirrosis  llamada  biliar,  y  no  las  que  encontramos  con  más 
frecuencia. 

El  Dr.  Carmona  y  Valle,  en  una  de  sus  lecciones  clíni¬ 
cas  de  no  hace  mucho  tiempo,  terminaba  diciendo: 

«i°  Admito  una  forma  de  cirrosis  atrófica,  la  de  Laennec 
que  denominaremos  cirrosis  porta.  29  Reconozco  dos  for¬ 
mas  bien  definidas  de  cirrosis  hipertróficas:  a,  la  biliar  de 
Hanot;  b,  la  supra-hepática.  3  9  Provisionalmente  acepto  la 
cirrosis  hipertrófica  grasosa,  en  tanto  que  la  anatomía  pa¬ 
tológica  haya  dicho  su  última  palabra,  4  9  En  el  estado  ac¬ 
tual  de  la  ciencia,  y  mientras  no  haya  mejores  razones, 
rechazo  absolutamente  la  cirrosis  mixta  de  Hardy  y  Dieu- 
lafoy,  etc.» 

La  forma  que  el  Dr.  Carmona  y  Valle  describe  con  el 
nombre  de  supra-hepática  es,  en  su  concepto,  algo  especial; 
mas  existiendo  algunas  otras  muy  semejantes,  ya  en  su 
curso  clínico,  ya  en  sus  caracteres  anatómicos,  considera, 
con  mucha  justicia,  como  necesario  mayor  acopio  de  mate¬ 
riales,  sobre  todo,  en  el  orden  anatómico,  para  dar  comple¬ 
ta  solución  á  esta  cuestión. 

Estas  consideraciones  nos  han  sugerido  la  idea  de  con- 
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tribuir  con  algunos  datos  á  este  estudio,  tomando  como  base 
para  nuestro  contingente  las  observaciones  recogidas  en  el 
Museo  Anátomo-Patológico. 

Cuando  en  un  número  considerable  de  auptosias  se  toma 
nota  del  estado  del  hígado,  lo  primero  que  llama  la  atención 
es  que  esta  viscera  se  encucentra  alterada  en  gran  número 
de  casos;  podíamos  decir,  en  la  mayoría.  Es  de  advertirse 
que  esta  aseveración  se  refiere  á  las  auptosias  practicadas 
en  el  anfiteatro  del  «Hospital  San  Andrés,»  es  decir,  en  ca¬ 
dáveres  de  la  clase  ínfima  de  nuestro  pueblo. 

Otra  circunstancia  que  saltad  la  vista  desde  luego, es  que, 
concretando  el  exámen  á  la  cirrosis  del  hígado,  todavía  se 
encuentra  una  cifra  considerable,  y  en  ésta  la  mayor  par¬ 
te  corresponde  á  la  esclerosis  con  aumento  de  volumen  de  la 
glándula. 

Eliminando  de  este  último  grupo  los  casos  en  que  el  ór¬ 
gano  parece  á  la  simple  vista  solo  sobrecargado  de  grasa, 
y  en  los  que  también  liemos  encontrado  el  proceso  escle¬ 
rótico,  como  lo  referiremos  más  adelante;  todavía  queda 
cierta  predominancia  de  hígados  con  grandes  ó  pequeñas 
granulaciones,  pero  con  un  volumen  may^or  ó  igual  al  nor¬ 
mal:  lo  que  quiere  decir  que  la  cirrosis  atrófica  típica  for¬ 
ma  la  minoría. 

El  hígado  que,  con  las  apariencias  macroscópicas  del  hí¬ 
gado  grasoso  y  que  con  el  nombre  de  degeneración  grasosa 
del  hígado  consecutiva  al  abuso  del  pulque  ha  sido  descrita 
por  varios  médicos  mexicanos,  es  sin  duda  el  que  se  encuen¬ 
tra  más  frecuentemente  en  la  clase  baja;  en  esto  nuestras 
observaciones  están  enteramente  de  acuerdo  con  las  de  di¬ 
chos  autores,  y  al  estudio  de  ese  estado  patológico  consa¬ 
graremos  particular  atención;  pero  desde  ahora  diremos  que 
entre  ese  estado  y  aquel  en  que  la  viscera  está  profunda¬ 
mente  modificadapor  innumerables  granulacionesy  surcos, 
hemos  visto  toda  una  serie  de  intermedios  y  esto  tanto  ma¬ 
croscópica  como  microscópicamente. 

Dejando  por  el  momento  esa  cirrosis  grasosa,  vamos  á 
fijarnos  algo  en  los  tipos  que  tienen  más  semejanza  con  las 
formas  clásicas  de  los  autores. 

El  hígado  de  los  bebedores  de  ginebra,  la  forma  atrófica 
de  cirrosis  ó  cirrosis  de  Laeunec,  como  lo  dijimos  antes,  no 
es  predominante  en  nuestra  clase  baja;  pero  se  observan 
casos  en  los  que  existen  completos  los  diversos  caracteres 
que  dan  al  padecimiento  los  autores  europeos.  Otros  casos, 
sin  embargo,  y  en  mayor  número  que  los  primeros,  se  se- 
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paran  del  esquema,  ya  por  el  cuadro  clínico,  ya  por  las  al¬ 
teraciones  anatómicas.  Estos  casos  corresponderían  á  la 
tercera  entidad  creada  por  Dieulafoy.  Mas  sucede  que  en 
varias  de  las  observaciones  los  síntomas  y  las  alteraciones 
macroscópicas  son  bien  claros  los  de  la  cirrosis  atrófica,  y 
en  cambio  el  aspecto  microscópico  es  más  bien  el  de  la  for¬ 
ma  hipertrófica.  Esta  sería  otra  variedad  de  la  forma  mixta. 

Las  cirrosis  con  aumento  de  volumen  presentan  notable 
multiplicidad  en  su  aspecto;  vamos  á  referir  unas  cuantas 
observaciones  para  dar  idea  de  ello,  tomando  lo  estricta¬ 
mente  necesario  para  nuestro  objeto. 

I.  T.  H. “Tinte  subictérico.  No  hay  ascitis.—El  hígado 
es  de  color  amarillo  verdoso  con  granulaciones  más  claras 
y  grandes  manchas  verde  obscuro.  El  organo  es  volumi¬ 
noso,  midiendo  trausversalmente  (en  su  diámetro  mayor), 
31  centímetros.  El  lóbulo  derecho  mide  en  sentido  antero- 
posterior  15  centímetros;  el  izquierdo,  21.  Al  seccionar  el 
hígado  se  siente  alguna  resistencia;  la  superficie  de  sección 
es  algo  granulosa. 

El  estudio  histológico  de  este  hígado  da  los  caracteres 
siguientes  (véase  la  lámina  XI):  La  cápsula  de  Glisson  está 
muy  gruesa  y  envía  bandas  fibrosas  hacia  el  parénquima. 
Los  espacios  de  Kiernan  E.  K.,  se  encuentran  aumenta¬ 
dos  en  extensión;  en  ellos  se  notan  las  venas  algo  dilata¬ 
das,  así  como  algunos  canales  biliares  de  nueva  formación. 
De  la  parte  periférica  de  los  espacios  se  desprenden  haces 
conjuntivos  B.  F.,  que  se  insinúan  entre  los  cordones  de 
celdilllas  hepáticas,  llegando  algunos  de  ellos  hasta  la  parte 
central  de  los  lobulillos.  Las  venas  centrales  se  ven  rodea¬ 
das  de  una  zona  gruesa  de  tejido  conjuntivo,  lo  cual  les  da 
cierta  apariencia,  como  si  su  pared  estuviera  muy  engrosa¬ 
da  V.  C.  De  esta  zona  parten  igualmente  haces,  muchos  de 
los  cuales  se  juntan  con  los  procedentes  de  los  espacios 
de  Kiernan.  Las  celdillas  del  tejido  hepático  tienen  sus 
caracteres  normales;  menos  en  la  parte  inmediata  á  los  es¬ 
pacios  portas,  en  laque  se  observan  algunas  pequeñas,  co¬ 
mo  en  vía  de  atrofia,  y  otras  agrupadas  en  serie,  tendiendo 
á  formar  canales  biliares. 

II.  V.  R.— Abundan  te  derrame  seroso  en  el  peritoneo. 
No  hay  icteria.  El  hígado  es  muy  voluminoso;  mide  28  cen¬ 
tímetros  en  su  diámetro  transversal,  20  en  el  an tero-poste¬ 
rior  y  1 1  en  su  mayor  espesor.  Pesa  1,965  gm.  El  color  del 
órgano  es  gris  rojizo,  algo  amarillento;  su  superficie  es  muy 
granulosa,  teniendo  las  granulaciones  entre  2  y  5  milíme- 


39» 


DR.  M.  TOUSSAINT.  —CIRROSIS  DEL  HÍGADO. 


tros  en  su  mayor  diámetro.  La  superficie  de  sección  es  igual¬ 
mente  granulosa.  El  tejido  cruge  al  seccionarlo. 

Las  alteraciones  histológicas  en  este  caso  son  muy  cu¬ 
riosas.  (Véase  lám.  XII).  Usándola  solución  de  Van  Gieson 
para  hacer  resaltar  el  tejido  conjuntivo,  se  encuentra  éste 
excesivamente  desarrollado.  Los  espacios  de  Kiernan  es¬ 
tán  bastante  bien  limitados,  en  algunos  lugares  exagera¬ 
damente,  y  sobre  todo  aumentados  en  extensión.  Las  venas 
portas  no  parecen  estar  dilatadas,  pero  sí  se  ven  vasos  nue¬ 
vos  en  el  espesor  del  tejido  fibroso.  Los  canales  biliares  son 
poco  perceptibles.  Entre  algunos  de  los  espacios  de  Kier¬ 
nan  se  ven  á  manera  de  puentes,  grandes  cordones  ó  más 
bien  tabiques  fibrosos,  B.  F.,  de  cierto  espesor,  los  cuales 
circunscriben  más  ó  menos  completamente  uno  ó  más  lo- 
bulillos,  y  esto  da  al  tejido  cierta  semejanza  con  el  del  hí¬ 
gado  de  algunos  animales.  De  los  espacios  de  Kiernan,  y 
más  frecuentemente  aun  de  los  tabiques  intermedios,  se  des¬ 
prenden  gruesos  haces  que,  caminando  aislados  cierta  ex¬ 
tensión  se  pierden  en  el  espesor  del  lobulillo.  En  otros  lu¬ 
gares  los  haces  se  diseminan  en  hacecillos  más  delgados, 
muchos  de  los  cuales  son  finísimos,  perdiéndose  también  en 
el  lobulillo  F.  C.  Las  venas  supra-hepáticas  en  muchos 
lugares  tienen  apariencia  normal;  en  otros  están  rodeadas 
de  gruesa  zona  conjuntiva.  El  tejido  hepático  intermedio  á 
la  producción  fibrosa  no  tiene  alteración  notable. 

III.  C.  H. — En  el  peritoneo  hay  como  dos  litros  de  líqui¬ 
do  ascítico.  No  hay  icteria.  El  hígado  es  voluminoso,  gris 
amarillento,  finamente  granuloso,  duro;  al  corte  cruge,  la 
superficie  de  sección  es  amarillenta,  distinguiéndose  en  ella 
granulaciones  finas. 

Al  microscopio  se  encuentra  la  siguiente  estructura:  (véa¬ 
se  lám.  XIII).  Espacios  de  Kiernan  E.  K.,  muy  grandes  y 
unidos  entre  sí  en  muchos  lugares  por  gruesas  bandas  fi¬ 
brosas.  Tanto  en  estas  últimas  como  en  los  mismos  espa¬ 
cios,  existe  abundante  infiltración  de  celdillas  pequeñas 
uninucleadas  I.  C.,  y  numerosos  canales  biliares  de  nueva 
formación  C.  B.  Las  venas  centrales  están  algo  dilatadas 
y  llenas  de  sangre.  Las  celdillas  hepáticas  en  la  parte  pe¬ 
riférica  de  los  lobulillos,  están  completamente  grasosas  T. 
A;  en  la  parte  central  se  conservan  perfectamente  norma¬ 
les.  C.  H.  No  existe  producción  conjuntiva  en  el  interior 
de  los  lobulillos. 


{Continuará), 
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ENUMERACION  Y  CLASIFICACION  DE  LAS  FORMAS  DE  LA  SENSIBILIDAD. 

Por  el  Dr.  Porfirio  Parra.  * 

\ 

Ocioso  fuera  encarecer  la  importancia  de  este  estudio;  la  sen¬ 
sibilidad  es  un  fenómeno  culminante  en  el  dominio  de  la  Biolo¬ 
gía;  lo  es  también  en  el  de  la  Patología  y  en  la  Clínica.  Como  fe¬ 
nómeno  biológico,  caracteriza  la  principal  forma  de  la  vida,  la 
vida  animal.  Como  fenómeno  patológico,  posee  una  importancia 
incuestionable,  pues  las  perturbaciones  de  la  sensibilidad  son  un 
síntoma  que  acompaña  á  casi  todos  los  estados  morbosos,  y  cons¬ 
tituye  no  pocas  veces  una  verdadera  entidad  patológica.  Como 
dato  clínico  estas  mismas  perturbaciones  son  de  la  mayor  impor¬ 
tancia,  y  su  conveniente  comprobación  suministra  frecuentemente 
elementos  de  diagnóstico  y  pronóstico,  y  es  el  manantial  de  fecun¬ 
das  indicaciones  terapéuticas. 

No  sé  por  qué  los  diferentes  autores,  ya  de  Biología,  ya  de  Pa¬ 
tología  ó  los  clínicos  más  distinguidos,  no  han  consagrado  á  tan 
importante  estudio  la  atención  y  la  extensión  que  su  importancia 
reclama.  Cuidadosamente  estudiadas  algunas  de  las  formas  dé  la 
sensibilidad,  como  la  sensorial,  por  ejemplo;  otras  como  la  emocio¬ 
nal,  la  afectiva  y  la  pasional,  apenas  si  se  encuentran  imperfecta¬ 
mente  bosquejadas,  y  alguna  tan  importante  como  la  sensibilidad 
muscular,  es.  juzgada  de  distinta  manera  por  los  autores,  no  fal¬ 
tando  algunos  que  osen  negar  una  forma  tan  manifiesta  y  tan  bien 
perceptible  del  gran  hecho  á  que  aludo.  Dentro  de  la  misma  sen¬ 
sibilidad  sensorial,  la  mejor  y  más  detenidamente  estudiada,  se  en¬ 
cuentran  entre  los  autores  radicales  diferencias  de  parecer  sobre 
un  punto,  tan  sencillo  á  primera  vista,  como  averiguar  el  número 
de  los  sentidos  corporales.  Autores  hay,  y  respetables  en  verdad, 
que  fabrican  con  la  sensibilidad  genésica  un  sentido  especial ;  otros 
hacen  lo  mismo  con  la  sensibilidad  muscular,  que  para  otros  no 
es  más  que  uu  auxiliar  del  sentido  del  tacto. 

He  querido  encontrar  entre  los  psicólogos  y  filósofos  lo  que  en 
vano  había  buscado  entre  los  fisiólogos,  patólogos  y  clínicos.  Acu¬ 
dí,  como  era  de  esperarse,  á  los  que  adoptan  un  criterio  experimen¬ 
tal,  considerando  la  sensibilidad  como  una  manifestación  orgánica, 
inherente  á  cierto  tejido  y  función  de  determinados  órganos,  con¬ 
sultando  de  preferencia  á  Schopenhauer,  á  Herbert  Spencer  y 
Alejandro  Bain,  sin  que  en  ninguno  viera  cumplido  mi  deseo.  El 
último  es  el  que  más  se  aproxima  á  una  solución  satisfactoria,  y 
en  sus  dos  obras  capitales  ((Los  sentidos  y  la  inteligencia,»  «Las 
emociones  y  la  voluntad,»  hace  las  más  preciosas  observaciones 
sobre  lo  que  se  pudiera  considerar  como  los  polos  de  la  sensibili- 

*  Este  trabajo,  que  fué  leído  por  su  autor  en  la  Academia  N.  de  Medicina, 
nos  lo  remite  él  mismo  para  su  publicación,  y  con  gusto  lo  aceptamos. 
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dad;  pero  desgraciadamente  quebranta  la  unidad  fundamental  del 
fenómeno,  agrupando  en  torno  de  la  inteligencia  toda  la  sensibi¬ 
lidad  sensorial,  y  en  derredor  de  la  voluntad  toda  la  sensibilidad 
emocional,  reduciendo  la  vida  psíquica  á  dos  pirámides  cuyos  ápi¬ 
ces  serian  el  pensamiento  y  la  voluntad,  y  sus  anchas  bases,  los 
fenómenos  de  sensibilidad  mencionados  antes. 

En  mi  humilde  concepto,  plantear  así  la  cuestión  es  desvirtuar¬ 
la,  pues  la  sensibilidad,  cualquiera  que  sea  la  forma  que  revista, 
es  esencialmente  una,  y  constituye  uno  de  los  tres  aspectos  de  la 
vida  mental,  y  una  función  irreductible  de  la  actividad  nerviosa. 
En  el  estudio  de  la  sensibilidad  se  debe  comenzar  por  hacer  la 
enumeración,  hasta  donde  sea  posible,  completa,  de  las  formas 
todas  de  esta  actividad  mental,  considerándolas  como  homogé¬ 
neas,  y  como  manifestaciones  de  una  energía  psíco-biológica,  que 
en  lo  fundamental  es  siempre  la  misma,  por  más  que  en  lo  con¬ 
creto  su  variabilidad  sea  grande  y  honda,  hasta  el  punto  de  simu¬ 
lar  la  diversidad. 

Ansioso  de  realizar  este  programa,  y  ya  que  no  tenía  modelo  que 
seguir,  condensé  mis  ideas  sobre  el  asunto  en  un  trabajo,  que,  con 
el  nombre  de  «Formas  de  la  sensibilidad,»  leí  en  el  primer  Con¬ 
greso  Médico  Nacional.  De  entonces  á  acá  no  he  olvidado  este  im¬ 
portante  tema  de  reflexiones,  y  voy  á  tener  la  honra  de  presentar 
á  esta  ilustrada  corporación  las  conclusiones  que  por  las  razones 
que  emitiré,  me  juzgo  autorizado  á  formular. 

Einneo,  el  eminente  naturalista  sueco,  queriendo  caracterizar 
en  sentenciosa  y  magistral  frase  los  seres  que  componen  los  tres 
reinos  de  la  Naturaleza,  dijo  hace  poco  más  de  un  siglo:  «Los  mi¬ 
nerales  crecen;  los  vegetales  crecen  y  viven;  los  animales  crecen, 
viven  y  sienten.»  Admirando  como  se  merece  la  compendiosa  ga¬ 
llardía  de  este  memorable  clímax  ó  gradación  científica,  lamen¬ 
tamos  que  tienda  á  sugerir  una  idea  errónea  de  la  vida  y  de  la 
sensibilidad,  haciendo  creer  que  esta  última  sea  algo  nuevo  y  dis¬ 
tinto  de  la  vida,  cuando  evidentemente  no  es  más  que  una  de  sus 
manifestaciones,  si  bien  figura  entre  las  más  elevadas.  Si  pone¬ 
mos  esta  tacha  al  dicho  del  incomparable  naturalista,  nos  apresu¬ 
ramos  á  reconocer  en  cambio,  que,  por  uno  de  aquellos  destellos 
de  genio  que  tan  peculiares  le  fueron  en  su  gloriosa  carrera,  dejó 
terminantemente  consignado  en  la  última  de  sus  sentencias,  que 
la  sensibilidad  es  el  atributo  característico  de  la  vida  animal,  que  á 
ella  pertenece  exclusivamente,  viniendo  á  ser  como  un  floreci¬ 
miento  de  la  actividad  vital,  reducida  en  los  vegetales  á  simples 
fenómenos  de  nutrición,  crecimiento,  reproducción  y  desarrollo. 

Pocos  años  después  el  ilustre  Bichat,  asentando  su  clásica  y  bien 
conocida  división  de  funciones,  clasificó  la  sensibilidad  entre  las 
de  relación.  Más,  pagando  á  Bichat  el  tributo  de  admiración  que 
nunca  le  hemos  regateado,  debemos  lamentar  que  el  carácter  ab¬ 
soluto  que  imprimió  á  su  distinción  de  las  dos  vidas:  la  vida  vege¬ 
tativa  por  una  parte,  y  la  vida  animal  por  la  otra,  comunicara  una 
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falsa  dirección  á  los  estudios,  que  después  de  él  debieran  empren¬ 
derse  sobre  la  sensibilidad.  Es  atributo  del  genio  imprimir  en  la 
ciencia  honda  huella  de  su  paso,  y  comunicar  á  las  ideas  y  á  las 
doctrinas  un  impulso  duradero;  atributo  mil  veces  bendito  cuando 
el  genio  ha  acertado,  y  también  mil  veces  funesto  cuando  alguna 
partícula  de  error  se  deslizó  en  la  operación.  Esto  último  suce¬ 
dió  por  desgracia:  Bichat  exageró  la  diferencia  que  existía  entre 
ambas  vidas,  presentó  como  diverso  lo  que  era  simplemente  dis¬ 
tinto,  resultando  de  aquí  que  el  gran  fenómeno  de  la  sensibilidad 
se  truncase  y  se  circunscribiese,  reduciéndolo  á  la  parte  de  él  que 
pertenece  á  la  vida  de  relación,  y  dejando  en  lamentable  olvido 
su  otra  parte,  la  que  pertenece  á  la  vida  vegetativa,  parte  que 
110  por  ser  más  obscura  y  menos  bien  definida,  deja  de  tener  im¬ 
portancia.  Más  tarde  el  descubrimiento  capital  de  Bell  y  Magen- 
die  sobre  la  localización  de  la  sensibilidad  en  las  raíces  posterio¬ 
res  de  los  nervios  raquidianos,  y  posteriormente  los  trabajos  de 
otros  fisiólogos  sobre  los  nervios  craneanos  y  los  órganos  de  los  sen¬ 
tidos,  acentuaron  más  y  más  la  viciosa  tendencia  á  considerar  la 
sensibilidad  como  del  dominio  exclusivamente  sensorial,  ó  á  lo  me¬ 
nos  á  no  aplicar  sino  á  esta  última  el  análisis  psicológico  y  la  ex¬ 
perimentación  fisiológica,  dejando  las  otras  formas  de  sensibili¬ 
dad  en  un  olvido  que  no  nos  cansaremos  de  lamentar. 

Ea  sensibilidad,  atestiguada  por  el  sentido  íntimo,  es  un  estado 
de  conciencia  último,  elemental  é  irreductible,  y  por  lo  tanto  no 
puede  ser  definida  cuando  se  le  considera  en  toda  su  generalidad. 
Solo  puede  decirse  que  pertenecen  á  ella  aquellos  estados  del  senti¬ 
do  íntimo,  que  se  resuelven  en  una  impresión  agradable  ó  desagra¬ 
dable.  En  el  hombre  en  quien  su  desarrollo  llega  al  más  alto  gra¬ 
do,  presenta  diferentes  formas,  que  vamos  sucesivamente  á  enume¬ 
rar,  procediendo  de  lo  más  á  lo  menos  definido. 

i?  La  sensibilidad  sensorial ,  es  la  que  se  revela  en  el  ejercicio 
de  los  sentidos,  está  localizada  en  aparatos  especiales  para  cada 
forma  de  sensibilidad,  llamados  los  órganos  de  ,los  sentidos,  los 
cuales  se  componen  de  un  aparato,  destinado  á  colectar  ó  á  con¬ 
densar  los  excitantes  de  la  sensibilidad,  de  un  nervio  centrípeto 
encargado  de  transmitir  las  impresiones  al  encéfalo,  de  un  centro 
encefálico,  en  que  estas  impresiones  se  perciben. 

La  sensibilidad  sensorial  se  presenta  al  sentido  íntimo,  más  bien 
como  una  modificación  del  medio  exterior  que  como  una  modifi¬ 
cación  del  yo;  sus  impresiones,  aunque  sentidas  por  nosotros,  las 
referimos  á  objetos  exteriores  situados  fuera  de  nosotros,  y  que 
pueden  estar  á  inmensa  distancia,  como  sucede  con  el  sentido  de 
la  vista,  que  nos  permite  percibir  objetos  tan  remotos,  como  son 
las  estrellas. 

Dos  son  los  caracteres  esenciales  de  la  sensibilidad  sensorial. 
Primero,  hallarse  localizada  en  aparatos  especiales,  cuya  integri¬ 
dad  es  la  condición  sine  ana  non  de  su  ejercicio.  Segundo,  que 
sus  impresiones  se  traducen  como  datos  que  nos  permiten  afirmar 
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la  existencia  ó  las  cualidades  de  los  objetos  exteriores,  y  nunca 
como  estados  ó  modificaciones  del  yo.  Para  que  se  produzcan  en 
las  condiciones  normales,  es  preciso  que  un  cuerpo  ó  un  agente  ex¬ 
terior  obre  sobre  nuestros  sentidos. 

2?  La  sensibilidad  muscular.  Designamos  con  este  nombre  aque¬ 
lla  modificación  del  sentido  íntimo,  producida  por  la  contracción 
de  los  músculos  de  la  vida  de  relación.  Considerada  en  su  aspecto 
subjetivo,  es  decir,  como  modificación  del  sensorio,  tiene  todos  los 
caracteres  de  la  sensibilidad  sensorial,  pues  se  exteriora,  es  decir, 
se  refiere  á  algo  que  está  fuera  de  nosotros;  pero  se  distingue  radi¬ 
calmente  de  ella,  en  que  no  esta  localizada  a  un  a  patato  o  sentido 
especial,  sino  que  se  encuentra  diseminada  en  todos  los  músculos 
sometidos  al  imperio  de  la  voluntad;  por  esa  razón  admitimos  una 
sensibilidad  muscular,  y  no  un  sentido  muscular.^ 

Está  íntimamente  asociada  á  la  sensibilidad  táctil  y  a  la  sen¬ 
sibilidad  visual,  y  esta  asociación  es  de  tal  modo  estrecha,  que 
los  que  niegan  la  sensibilidad  muscular,  la  refieren  ya  a  una,  ya 
á  otra  de  estas  sensibilidades. 

No  lo  creemos  así;  la  sensibilidad  muscular  tiene  una  existen¬ 
cia  propia,  así  lo  demuestran  estos  dos  hechos*.  Piimero  suminis¬ 
tra  al  sensorium  un  dato  que  solo  ella  puede  suministrar,  el  que 
se  refiere  á  la  noción  de  extensión  y  a  la  de  movimiento.  Si  fue¬ 
ra  un  sentido,  ella  sí  merecería  el  nombre  de  sentido  del  espacio, 
que  impropiamente  se  ha  aplicado  á  otra  forma  de  sensibilidad 
de  que  luego  hablaremos,  y  aun  esta  denominación  sena  poco, 
pues  para  abarcar  todo  lo  que  la  sensibilidad  muscular  revela,  ha 
bría  que  llamarla  sentido  del  espacio  y  del  movimiento.  . 

El  segundo  hecho  que  prueba  la  autonomía  de  la  sensibilidad 
muscular,  es  que  ella  puede  ejercerse  independientemente  de  las 
sensibilidades  á  que  comunmente  se  asocia. 

Pongamos  de  manifiesto  que  la  sensibilidad  muscular  es  dis¬ 
tinta  de  la  táctil  y  de  la  visual.  Por  sensibilidad  táctil  no  pode¬ 
mos  entender  otra  cosa  que  la  que  posee  la  superficie  cutánea,  y 
que  nos  da  á  conocer  el  contacto  de  los  cuerpos,  su  temperatura, 
su  lisura  ó  pulimento.  He  aquí  lo  que  en  nuestra  humilde  opi¬ 
nión  nos  da  á  conocer  el  tacto;  pero  muchos  autores,  todos  los  que 
con  él  confunden  la  sensibilidad  muscular,  agregan  que  el  tacto 
nos  da  á  conocer  además  la  consistencia  de  los  cuerpos,  su  tama¬ 
ño  y  su  forma. 

Basta  la  más  sencilla  reflexión,  para  convencerse  que  la  sensi- 
sibilidad  cutánea  sola,  no  bastaría  para  darnos  á  conocer  estos 
detalles.  Cuando  yo  afirmo  que  un  cuerpo  es  de  consistencia  dura, 
es  preciso  que  ejerza  sobre  él  cierta  presión,  á  la  que  el  cueipo  re¬ 
siste,  y  esta  presión  implica  que  he  contraído  los  músculos  respecti¬ 
vos,  y  que  tengo  conciencia  del  grado  de  energía  de  la  contracción; 
si  suprimo  toda  contracción  muscular,  la  simple  sensibilidad  de  la 
piel  nada  me  indica  sobre  la  consistencia  de  un  cuerpo. 

Lo  mismo  sucede  con  los  datos  relativos  al  tamaño  y  a  la  for- 
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ma;  para  que  pueda  yo  en  la  obscuridad  saber  si  un  cuerpo  es 
grande  ó  chico,  y  teuer  idea  de  su  forma,  necesito  recorrer  con 
la  palma  de  la  mano  las  dimensiones  de  este  objeto;  es  decir,  ne¬ 
cesito  ejecutar  movimientos,  contraer  tales  y  cuáles  músculos,  y 
como  tengo  conciencia  de  esta  contracción,  de  la  extensión  y  du¬ 
ración  de  ella,  infiero  el  tamaño  ó  forma  del  objeto  tocado. 

Es  más  difícil  separar  en  la  impresión  visual  los  datos  propia¬ 
mente  ópticos  de  origen  retiniano,  de  los  que  da  la  sensibilidad 
muscular  íntimamente  asociada  al  ejercicio  de  la  vista;  pues  los 
músculos  motores  del  ojo,  se  contraen  para  dar  á  los  ejes  ópticos 
la  dirección  necesaria  para  fijar  la  mirada  en  tal  ó  cual  objeto;  más 
analizando  cuidadosamente  las  percepciones  visuales,  reconoce¬ 
remos  fácilmente  que  la  sensibilidad  retiniana,  por  sí  sola  no  nos 
da  á  conocer  más  que  los  datos  siguientes:  El  grado  de  ilumina¬ 
ción  del  campo  visual,  la  distribución  de  la  luz  y  de  la  sombra  en 
sus  diferentes  partes,  y  la  percepción  de  los  diferentes  colores;  y 
sin  embargo,  por  medio  de  la  vista  podemos  conocer  la  forma  y  el 
tamaño  de  los  objetos  que  ocupan  dicho  espacio,  su  distancia  rela¬ 
tiva,  su  estado  de  reposo  ó  de  movimiento. 

Pues  bien;  afirmo  que  estos  últimos  datos  son  suministrados  por 
la  sensibilidad  muscular:  desde  luego  el  análisis  de  las  percepcio¬ 
nes  nos  persuade  que  en  todos  estos  casos  los  músculos  motores  del 
ojo  tienen  que  ejecutar  movimientos,  más  ó  menos  imperceptibles 
pero  siempre  reales,  que,  - por  lo  que  se  pudiera  llamar  la  educa¬ 
ción  de  la  vista,  están  íntimamente  asociados  á  la  percepción  vi¬ 
sual.  El  recien  nacido  ve  á  no  dudarlo,  pero  la  falta  de  educación 
de  la  vista,  hace  que  110  perciba  los  objetos  con  claridad;  esta  edu¬ 
cación  de  la  vista  no  es  otra  cosa  que  la  asociación  lenta  y  gradual 
de  las  contracciones  oculares,  á  las  percepciones  puramente  vi¬ 
suales. 

El  famoso  cirujano  inglés  Cheselden,  á  principios  del  siglo  pa¬ 
sado,  devolvió  la  vista  á  un  ciego  de  nacimiento,  practicándole 
una  operación  á  una  edad  en  que  podía  darse  cuenta  de  sus  im¬ 
presiones;  el  operado  refería  que  todos  los  objetos  que  veía  le  pa¬ 
recían  tocar  á  su  cuerpo,  que  no  se  formaba  la  menor  idea  de  sus 
distancias  ni  de  sus  formas,  y  es  que  le  faltaba  aún  ejercitar  su 
vista,  educarla,  es  decir,  asociar  convenientemente  sus  impresiones 
puramente  visuales  á  los  movimientos  de  sus  globos  oculares. 

Sería  muy  largo  entrar  en  la  exposición  de  los  hechos  que  prue¬ 
ban  que  el  conocimiento  de  la  extensión,  del  espacio,  de  la  forma, 
de  la  materia  y  del  movimiento,  la  debemos  primitivamente  á  la 
sensibilidad  muscular,  que  después  se  asocia  á  otros  datos  sumi¬ 
nistrados  por  la  percepción  visual,  y  nos  permite  así,  por  medio 
de  la  vista,  inferir  rápidamente  el  tamaño,  la  forma,  la  distancia, 
y  el  estado  de  reposo  ó  de  movimiento  de  un  cuerpo,  que  para  la 
sensibilidad  puramente  retiniana,  no  es  más  que  una  superficie 
más  ó  menos  iluminada  y  diversamente  colorida.  Nos  contenta¬ 
remos  con  llamar  la  atención  sobre  los  siguientes  hechos  del  do- 
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minio  más  vulgar.  Un  ciego  de  nacimiento  carece  en  absoluto  de 
la  idea  de  color  y  de  la  idea  de  luz,  pero  posee  lo  misino  que  el 
que  goza  de  la  vista  y  en  el  mismo  grado  las  ideas  de  tamaño,  de 
forma,  de  distancia,  "de  reposo  y  de  movimiento;  luego  no  debe 
estas  ideas  al  sentido  de  la  vista  que  jamás  ha  poseído,  sino  á  la 
sensibilidad  muscular  de  que  ningún  sér  se  puede  encontrar  en¬ 
teramente  desprovisto. 

El  mismo  ciego  de  nacimiento,  á  pesar  de  no  haber  contempla¬ 
do  jamás  el  soberbio  espectáculo  del  cielo,  se  representa  el  espa¬ 
cio  como  nos  lo  representamos  todos:  á  saber,  como  una  inmensa 
esfera  hueca,  en  cuyo  centro  se  encuentra  colocado,  y  que  se  ex¬ 
tiende  al  infinito  en  todos  sentidos.  ¿Qué  sensibilidad  primitiva 
puede  haberle  comunicado  los  elementos  para  fabricar  esta  noción 
grandiosa?  Solo  la  sensibilidad  muscular:  sus  experiencias  de  mo¬ 
vimiento,  acumuladas  en  su  memoria,  cordinadas  por  su  inteli¬ 
gencia,  le  permiten  concluir,  que,  suponiendo  que  no  encontrase 
obstáculo  y  hubiese  el  impulso  necesario,  podría  transladarse  en 
cualquiera  dirección,  desde  el  lugar  en  que  está  hasta  una  distan¬ 
cia  infinita. 

3?  La  sensibilidad  dolorosa ,  ó  sea  el  dolor ,  se  distingue  de  la 
sensibilidad  sensorial  por  su  carácter  penoso,  que  puede  llegar  has¬ 
ta  un  grado  insufrible;  porque  no  comunica  á  la  inteligencia  dato 
alguno,  antes  bien  la  embota;  porque  no  se  encuentra  localizada 
en  tal  ó  cual  aparato,  sino  difundida  en  todos  los  órganos  sensi¬ 
bles,  porque  se  desarrolla  exclusivamente  en  condiciones  especia¬ 
les. 

4?  La  sensibilidad  genésica  de  carácter  siempre  placentero  y 
localizada  en  un  aparato  especial.  Esta  última  circunstancia  ha 
hecho  que  algunos  autores  formen  con  ella  un  sentido  especial, 
modo  de  ver  de  que  no  participamos,  pues  á  pesar  de  lo  específi¬ 
co  de  la  sensación,  y  de  estar  circunscripta  á  un  aparato,  no  nos 
suministra  dato  alguno,  relativo  al  mundo  exterior,  y  su  carác¬ 
ter  tiene  más  de  emotivo  ó  interno  que  de  sensorial  ó  externo. 

5?  Sensibilidad  orgánica.  Con  este  nombre  designamos  aquella 
forma  de  sensibilidad  que  no  se  refiere  al  mundo  exterior,  sino  al 
estado  de  nuestros  órganos,  indicándonos  la  oportunidad  de  ejecu¬ 
tar  una  función;  esta  sensibilidad  es  muy  variada,  ya  en  cuanto  á 
su  carácter,  pues  es  unas  veces  agradable,  y  otras  desagradable  hasta 
un  grado  insufrible,  pudiendo  transformarse  en  verdadero  dolor; 
su  localización  es  vaga,  refiriéndose  con  más  ó  menos  aproxima¬ 
ción  al  sitio  ocupado  por  el  órgano  que  debe  funcionar.  Menciona¬ 
remos  los  ejemplos  más  conocidos  de  esta  forma  de  sensibilidad. 

Necesidad  de  respirar.  Se  experimenta  cuando  respiramos  un 
aire  viciado,  cuando  alguna  causa  externa  ó  una  lesión  de  los  apa¬ 
ratos  circulatorio  ó  respiratorio  ó  del  sistema  nervioso,  se  opone 
á  la  ventilación  pulmonar,  comienza  bajo  la  forma  de  una  presión 
vaga  en  la  región  esternal,  si  no  es  satisfecha,  se  transforma  en 
horrible  ansiedad. 
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El  hambre  y  la  sed  corresponden  á  la  necesidad  de  renovar  el 
agua  y  los  materiales  de  nutrición  que  el  organismo  consume  in¬ 
cesantemente.  La  necesidad  de  evacuar  cavidades  ó  de  expulsar 
cuerpos  extraños.  Ejemplos  de  estas  formas  de  sensibilidad  son  las 
que  preceden  á  la  micción,  á  la  defecación,  el  cosquilleo  especial 
de  la  pituitaria  que  precede  al  estornudo,  la  sensasión  especial  que 
provoca  la  tos,  y  la  náusea  que  precede  al  vómito. 

La  necesidad  de  conceder  reposo  á  los  órganos,  ó  sea  la  fatiga, 
que  se  presenta  bajo  tres  formas,  la  fatiga  muscular  que  correspon¬ 
de  al  cansancio  de  los  músculos,  y,  reconoce  por  causa  inmedia¬ 
ta,  la  acumulación  en  el  jugo  muscular  de  productos  de  desasimi¬ 
lación  de  reacción  ácida;  se  traduce  por  dolores  contusivos  en  los 
músculos  cansados,  seguidos  de  la  imposibilidad  de  efectuar  la 
contracción.  La  fatiga  cerebral,  caracterizada  por  la  falta  de  cla¬ 
ridad  en  las  ideas,  por  la  debilidad  de  la  atención,  y  por  una  sen¬ 
sación  de  presión  ó  de  peso  en  la  región  frontal  y  en  el  vertex.  La 
fatiga  general  de  los  órganos  fundamentales  de  la  vida  de  relación, 
es  decir,  el  sistema  muscular  y  nervioso,  la  cual  se  reproduce  cada 
veinticuatro  horas,  anunciando  la  necesidad  de  dormir,  consiste 
en  una  sensación  de  cansancio  muscular,  de  peso  en  los  párpados, 
y  en  la  producción  de  bostezos  frecuentes. 

Entre  las  formas  de  la  sensibilidad  orgánica,  señalaremos  una, 
notable  por  su  extraño  carácter,  por  presentarse  en  forma  de  ac¬ 
cesos  de  muy  corta  duración,  por  no  conocerse  bien  el  estado  del 
organismo  á  que  corresponde,  ni  saberse  con  exactitud  cáules  son 
sus  condiciones  orgánicas;  hablo  del  vértigo,  pudiera  definirse  di¬ 
ciendo:  que  es  la  pérdida  del  sentimiento  del  equilibrio  del  cuerpo, 
seguida  á  poco  de  la  pérdida  real  de  este  equilibrio,  que  produce 
la  caída  más  ó  menos  completa  del  paciente.  El  fenómeno  es  ex¬ 
tremadamente  complexo:  el  paciente  experimenta  la  sensación  de 
que  va  á  caer,  de  que  el  piso  se  hunde,  de  que  los  objetos  giran 
en  torno  suyo,  frecuentemente  la  vista  se  nubla,  los  oídos  zumban, 
la  piel  palidece,  se  experimenta  el  mayor  terror,  observándose  no 
pocas  veces  náuseas  y  vómitos;  cuando  se  trata  del  vértigo  epilép¬ 
tico,  que  pertenece  al  dominio  planamente  patológico,  la  concien¬ 
cia  se  pierde  por  completo;  en  los  demás  casos  no  se  observa  este 
fenómeno.  El  vértigo  110  epiléptico  se  observa  en  los  casos  siguien¬ 
tes:  cuando  el  cuerpo  del  paciente  ha  ejecutado  rápidos  movimien¬ 
tos  de  rotación,  voluntarios  ó  comunicados,  cuando  se  ve  verti¬ 
calmente  hacia  abajo  desde  una  gran  altura,  cuando  el  plano  de 
sustentación  experimenta  oscilaciones  más  ó  menos  continuadas; 
cuando  existen  en  el  estómago  materias  indigestas,  entonces  se 
observa  lo  que  Trousseau  describió  magistralmente  con  el  nombre 
de  vértigo  ab  stomacho  l<zso;  cuando  existe  alguna  lesión  en  los 
canales  semicirculares,  ó  en  una  porción  cualquiera  del  órgano  del 
oído,  que  puede  modificar  la  tensión  del  líquido  del  laberinto;  eu 
este  caso  se  observa  el  vértigo  ab  auro  Iceso ,  ó  vértigo  de  Meniére. 
Todavía  se  mencionan  otros  casos  de  vértigo,  pero  los  que  hemos 
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enumerado  son  los  más  comunes  y  mejor  conocidos,  mencionare- 
mos  aun  el  vértigo  de  origen  tóxico  producido  principalmente  por 
el  tabaco  y  por  la  absorción  del  alcohol.  Bsta  sensación  particu¬ 
lar  entra  como  uno  de  los  principales  componentes  del  mareo,  es¬ 
tado  complexo  y  mal  definido,  no  obstante  la  gran  frecuencia  con 
que  se  observa. 

K1  hecho  que  las  lesiones  de  los  canales  semicirculares,  produz¬ 
can  la  sensación  de  vértigo  y  perturbaciones  en  el  equilibrio  del 
cuerpo,  unido  á  la  dirección  de  dichos  canales,  que,  estando  situa¬ 
dos  en  tres  planos  perpendiculares  entre  sí,  á  modo  de  planos  coor¬ 
denados  rectangulares,  correspondientes  á  las  principales  líneas 
de  orientación  en  el  espacio,  ha  dado  motivo  á  la  creación  del  lla¬ 
mado  sentido  del  espacio,  que  no  vacilamos  en  calificar  de  falso 
concepto.  La  notable  dirección  de  los  canales  semicirculares,  no 
permite  sacar  en  este  caso  ninguna  conclusión  positiva,  y  la  que 
en  este  fundamento  se  pretende  erigir,  no  viene  á  ser  á  la  verdad, 
más  que  una  falsa  analogía.  B1  hecho  anatómico,  y  que  parece 
verosímil,  que  la  rama  del  nervio  auditivo  destinada  a  los  canales 
semicirculares,  sea  distinta  del  resto  del  mismo  nervio,  y  tenga 
el  cerebelo  por  origen  real,  solo  demuestra  que  este  centro  ner¬ 
vioso,  es  el  gran  centro  que  determina  el  equilibrio  del  cuerpo, 
ya  durante  el  reposo,  ya  durante  los  movimientos.  No  negamos 
por  esto,  que  el  cerebelo  no  ejerza  un  influjo  desconocido  aun  en 
las  funciones  de  sensibilidad,  y  en  la  fisiogenia  del  vértigo;  pues 
respecto  de  esto  último,  sábese  bien  que  el  vértigo  es  uno  de  los 
síntomas  más  constantes  de  las  lesiones  cerebelosas. 

Pero  ¿cuál  es  el  papel  que  este  centro  encefálico  desempeña  en 
los  fenómenos  de  la  sensibilidad?  quizá  investigaciones  ulteriores 
comprueben  una  idea  verdaderamente  luminosa  de  Herbert  Spen- 
cer,  dice  este  gran  filósofo:  B1  cerebelo  es  el  centro  coordinador  de 
las  impresiones  coexistentes,  mientras  que  el  cerebro  es  el  centro 
coordinador  de  las  impresiones  sucesivas. 

La  euforia  ó  sensación  de  buena  salud,  es  una  forma  importante 
de  la  sensibilidad  orgánica,  consiste  en  el  sentimiento  de  bienes¬ 
tar  general,  de  fuerza  y  de  vigor  que  experimenta  un  individuo 
sano  al  levantarse  de  la  cama,  cuando  un  buen  sueño  ha  repara¬ 
do  convenientemente  sus  sistemas  nervioso  y  muscular.  Uhee  y 
Wagner  consideran  esta  sensación  como  condición  sine  qua  non 
de  la  salud,  y  juzgan  su  ausencia  como  indicio  cierto  de  un  estado 
morboso  latente  ó  manifiesto.  No  admitimos  con  Beaunis  que  la 
euforia  dependa  de  la  sensibilidad  muscular,  pues  su  carácter  di¬ 
fuso  y  vago,  se  opone  á  lo  preciso  y  bien  definido  de  esta  última, 
la  creemos  una  sensación  orgánica  que  corresponde  á  la  cabal 
salud. 

Hemos  enumerado  las  formas  de  sensibilidad  que  afectan  nues¬ 
tro  sér  corpóreo,  dándonos  á  conocer  ya  el  mundo  exterior,  ya 
las  necesidades  ó  dolencias  de  nuestra  mezquina  fábrica  corporal. 
Pero  la  fisiología  para  desempeñar  completamente  su  tarea,  debe 


i 


DR.  P.  PARRA. — FORMAS  DE  LA  SENSIBILIDAD  407 


mencionar  aun  otra  forma  de  sensibilidad,  más  delicada,  menos 
conocida  en  sus  condiciones  orgánicas,  más  obscura  en  su  meca¬ 
nismo  fisiológico,  pero  de  tanta  importancia  como  la  primera.  Me 
refiero  á  la  sensibilidad  psíquica,  moral  ó  afectiva,  á  la  que  corres¬ 
ponde  á  estados  de  nuestro  ánimo,  á  la  que  nos  afecta  como  per¬ 
sonas  morales.  Esta  sensibilidad  es  mucho  más  difícil  de  analizar 
que  la  sensibilidad  física,  pues  se  asocia  íntimamente  á  otros 
estados  del  espíritu,  ya  de  carácter  intelectual,  ya  de  carácter 
volitivo;  nos  bastará  citar  en  prueba  de  lo  que  aseveramos  el  sen¬ 
timiento  del  amor  conyugal,  que  lejos  de  ser  un  fenómeno  de  sen¬ 
sibilidad  pura,  es  la  resultante  complexa  de  varios  sentimientos 
de  diversa  índole,  íntimamente  asociados  á  estados  intelectuales 
y  volitivos,  como  recuerdos,  esperanzas,  deseos,  propósitos,  etc., 
ío  mismo  diremos  de  la  amistad,  de  la  adhesión,  de  la  veneración, 
del  sentimiento  religioso,  etc. 

Si  el  estudio  de  la  sensibilidad  moral  es  del  dominio  del  mora¬ 
lista,  cuando  se  trata  de  dirigir  la  conducta  de  los  hombres;  y  del 
dominio  del  legislador,  cuando  se  quiere  normar  las  relaciones  de 
los  hombres  que  viven  en  sociedad  por  medio  déla  ley;  entra  ple¬ 
namente  en  el  dominio  de  la  medicina,  cuando  se  considera  el 
influjo  de  la  sensibilidad  moral  sobre  el  estado  del  organismo,  y 
en  el  dominio  de  la  fisiología  desde  el  momento  en  que  ciertos 
órganos  y  ciertos  centros  nerviosos,  son  la  condición  orgánica  de 
sensibilidad  tan  importante. 

El  gran  filósofo  aleman  Eeibuitz,  hablando  de  la  unión  del  alma 
y  del  cuerpo,  decía  que  el  único  medio  que  la  inteligencia  del  hom¬ 
bre  tiene  para  comprender  tan  misterioso  enlace,  es  considerar  á 
una  y  á  otro  como  dos  relojes,  unidos  de  tal  modo  que  las  agujas 
del  uno,  indican  la  situación  de  las  agujas  del  otro;  casi  un  siglo 
después  el  ilustre  Cabanis,  en  su  tratado  de  las  relaciones  entre  lo 
físico  y  lo  moral  del  hombre,  trató  de  resolver  el  problema  plan¬ 
teado  por  el  ilustre  hijo  de  Leipzick;  pero  el  estado  de  la  ciencia 
de  su  tiempo  no  le  permitió  realizar  su  gran  proposito.  Ha  trans¬ 
currido  un  siglo  más,  y  todavía  la  ciencia  no  nos  permite,  más 
que  á  Cabanis,  adelantar  mucho  en  la  apetecida  solución. 

No  escribo  sobre  psicología,  no  voy  á  disertar  sobre  las  pasio¬ 
nes,  considero  la  cuestión  desde  el  punto  de  vista  puramente  fisio¬ 
lógico,  y  por  lo  tanto  mi  tarea  se  reduce  en  extremo,  pues  solo 
enumeraré  aquellas  formas  de  la  sensibilidad  moral,  en  que  este 
elemento  se  encuentre  aislado  de  cualquier  otro  estado  del  espí¬ 
ritu,  volitivo  é  intelectual. 

La  sensibilidad  moral  puede  ser  afectada  por  las  personas  ó  por 
los  sucesos;  las  impresiones  correspondientes  se  llaman  sentimien¬ 
tos  ó  afectos  en  el  primer  caso,  y  emociones  ó  pasiones  en  el  se¬ 
gundo.  El  elemento  de  sensibilidad  moral  que  entra  en  los  efectos, 
reviste  dos  formas  opuestas,  que  pueden  considerarse  como  los 
polos  ó  antípodas  del  sentimiento.  Estos  elementos  son  la  simpatía 
que  nos  aproxima  á  los  demás,  y  la  antipatía  que  nos  aleja  de  ellos- 
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La  primera  es  el  alma  de  todos  los  sentimientos  cariñosos,  cuyo 
grado  más  elevado  es  el  amor;  la  segunda  es  la  base  de  todos  los 
sentimientos  de  repulsión,  cuya  forma  más  acentuada  es  el  odio. 
Cuando  el  sentimiento  de  Ja  propia  personalidad  está  muy  desa¬ 
rrollado,  la  simpatía  ó  la  antipatía,  en  vez  de  recaer  sobre  otras 
personas,  recae  sobre  el  mismo  individuo  que  las  experimenta;  se 
observan  en  el  primer  caso  todos  los  grados  y  formas  del  amor 
propio,  la  vanidad  ridicula,  el  loable  sentimiento  del  honor  y  de 
la  dignidad  personal,  y  de  la  soberbia  censurable;  cuando  es  an¬ 
tipatía  lo  que  inspira  la  propia  persona,  se  producen  los  torturan¬ 
tes  sentimientos  de  aversión  á  sí  mismo,  de  humillación,  que  pue¬ 
den  conducir  á  la  melancolía  y  al  suicidio. 

Los  afectos  simpáticos,  sentidos  á  un  grado  moderado  y  bien 
dirigidos,  son  benéficos  al  organismo,  estimulan  las  grandes  fun¬ 
ciones  y  hacen  funcionar  el  sistema  nervioso  con  una  regularidad 
que  produce  su  equilibrio.  Los  sentimientos  de  antipatía  son  por 
el  contrario  nocivos  ejerciendo  un  influjo  opuesto. 

Las  emociones  llamadas  pasiones  cuando  su  intensidad  es  gran¬ 
de,  son  las  impresiones  que  en  nuestra  sensibilidad  moral  deter¬ 
minan  los  sucesos.  El  goce  ó  placer  psíquico,  la  pena  ó  dolor  moral, 
son  sus  dos  elementos  esenciales.  Se  subdividen  según  que  el  su¬ 
ceso  que  las  determina  sea  futuro,  presente  ó  pasado  del  modo 
siguiente:  cuando  se  trata  de  sucesos  futuros,  estos  pueden  pro¬ 
ducir  en  nosotros  la  esperanza,  ó  espectación  de  un  bien,  y  el 
temor,  ó  espectación  de  un  mal.  Los  sucesos  presentes  producen 
emociones  más  variadas,  la  alegría  en  sus  diferentes  grados  cuan¬ 
do  son  favo  rebles;  una  pena,  más  ó  menos  honda,  cuando  son  ad¬ 
versos;  el  miedo,  cuyo  grado  más  alto  es  el  terror,  cuando  se  trata 
de  sucesos  que  nos  colocan  en  peligro  inminente  de  perder  la  vida; 
la  ira,  cuando  se  trata  de  sucesos  que  nos  ofenden  altamente  y 
provocan  en  nosotros  una  reacción  agresiva;  los  sucesos  pasados 
producen  regocijo  si  fueron  favorables,  y  tristeza  si  fueron  adver¬ 
sos;  si  nosotros  mismos  los  hemos  provocado,  experimentamos  sa¬ 
tisfacción  cuando  han  realizado  nuestros  propósitos,  y  pesar  cuan¬ 
do  los  han  malogrado. 

Las  emociones  ejercen  sobre  el  organismo  un  influjo  bien  co¬ 
nocido,  y  que  puede  ser  considerable.  Según  el  género  de  influjo, 
éstas  pueden  dividirse  en  dos  categorías:  las  emociones  excitantes, 
que,  ensanchando  el  sentimiento  de  la  personalidad,  estimulan 
las  grandes  funciones,  como  la  circulación,  la  respiración  y  la  in- 
nervación.  En  este  caso  se  encuentran  todas  las  emociones  pla¬ 
centeras,  como  la  esperanza,  el  contento,  la  satisfacción;  por  eso 
es  tan  exacta  la  siguiente  frase  de  Herbert  Spencer:  el  mejor  tó¬ 
nico  es  la  dicha.  Otras  emociones  son  depresivas,  empequeñecen 
la  personalidad,  deprimiendo  las  grandes  funciones;  en  este  caso 
se  encuentran  todas  las  emociones  tristes:  el  temor,  la  tristeza,  el 
miedo,  los  pesares.  Grandes  autoridades  médicas  consideran  estas 
emociones  como  causa  predisponente  del  cáncer  del  estómago; 
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también  pueden  contarse  entre  las  causas  positivas  de  la  dispep¬ 
sia,  y  por  el  debilitamiento  que  imprimen  al  organismo,  pueden 
considerarse  como  causas  indirectas  de  la  tuberculosis.  El  miedo 
á  las  enfermedades,  disminuyendo  la  energía  vital  nos  expone  á 
adquirirlas;  es,  sin  duda,  más  que  una  preocupación,  la  idea  muy 
esparcida  que  el  temor  al  contagio  puede  determinarlo. 

Algunas  emociones,  como  el  terror  y  la  ira,  son  notables  por  el 
intenso  efecto  que  causan  en  el  organismo:  en  la  primera  se  ob¬ 
serva  la  intensa  palidez  de  la  cara,  el  temblor  que  produce  el  cas¬ 
tañeteo  de  dientes,  la  contracción  de  los  músculos  lisos  anexos  á 
los  folículos  pelosos  que  erizados  cabellos,  y  horripila,  la  sensación 
de  profundo  desfallecimiento  y  la  exageración  de  los  movimientos 
peristálticos  del  intestino.  El  terror  puede  causar  la  muerte  sú¬ 
bita  por  parálisis  del  corazón,  puede  determinar  en  individuos  pre¬ 
dispuestos  un  ataque  de  epilepsia.  El  eminente  clínico  mexicano, 
Miguel  Jiménez,  consideraba  el  terror  como  causa  de  cirrosis  he¬ 
pática,  y  recuerdo  haberle  oído  citar  en  comprobación,  el  hecho 
de  mi  sacerdote  que,  habiendo  sido  capturado  por  una  partida  de 
pronunciados,  éstos,  para  divertirse,  tuvieron  la  cruel  idea  de  fin¬ 
gir  que  iban  á  fusilarle,  remedando  con  toda  fidelidad  la  ejecu¬ 
ción,  formando  el  cuadro,  haciendo  arrodillar  al  sacerdote,  ven¬ 
dándole  los  ojos  y  disparando  al  aire.  La  víctima  de  esta  terri¬ 
ble  chanza  comenzó  á  presentar  poco  después  los  síntomas  de  la 
cirrosis  hepática,  á  la  que  sucumbió.  El  estudioso  clínico  mexi¬ 
cano  Francisco  Brassetti,  consideraba  el  movimiento  orgánico 
causado  por  el  terror  como  capaz  de  curar  las  fiebres  palustres  in¬ 
veteradas,  y  recordaba  á  este  propósito,  que  en  varias  partes  de 
la  República,  los  campesinos  recurren  á  ese  medio  para  curar  ta¬ 
les  enfermedades. 

La  ira  enciende  los  tegumentos,  provoca  actitudes  y  ademanes 
amenazadores,  y  modifica  el  timbre  de  la  voz.  Es  conocida  su  ac¬ 
ción  sobre  la  secreción  biliar,  que  acelera,  pudiendo  producir  la 
aparición  de  una  colecistitis. 

Merece  mencionarse  la  expresión  especial  de  las  emociones:  se 
efectúa  de  preferencia  por  el  juego  de  los  músculos  faciales,  y  por 
ademanes  particulares.  Darwin  ha  escrito  sobre  este  punto  una 
obra  monumental,  que  será  leída  con  fruto  por  los  que  deseen  pro¬ 
fundizar  este  asunto. 

Los  antiguos,  tomando  el  efecto  por  la  causa,  localizaban  las 
pasiones  en  las  visceras:  el  hígado  era  para  ellos  la  sede  de  la  có¬ 
lera  y  de  todas  las  pasiones  innobles,  mientras  que  el  corazón  era 
considerado  como  el  asiento  de  las  pasiones  nobles,  como  el  valor, 
la  generosidad,  el  esfuerzo  del  ánimo  y  el  amor.  El  nombre  de 
centro  frénico,  con  que  se  designa  la  parte  aponeurótica  del  dia¬ 
fragma,  es  un  vestigio  de  esta  vieja  doctrina,  que  suponía  que  en 
ese  punto  tenían  su  sitio  las  pasiones  que  llegan  al  frenesí. 

La  fisiología  moderna  admite  que  el  centro  de  las  emociones 
debe  encontrarse  en  la  substancia  gris  cortical  del  cerebro,  aunque 
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no  sea  posible  fijar  su  sitio  exacto,  ni  aun  siquiera  indicar  con  cer¬ 
teza  en  qué  región  de  los  hemisferios  cerebrales  debe  estar  colo¬ 
cado;  su  acción  sobre  las  visceras  y  sobre  los  vasos  motores  se 
explica  por  irradiaciones  de  la  impresión  al  gran  simpático;  su  in¬ 
flujo  sobre  el  corazón,  antagonista  y  contradictorio  al  parecer,  se 
explica  por  la  extensión  de  la  impresión  desde  el  centro  produc¬ 
tor  hasta  los  orígenes  del  neumo-gástrico.  Como  es  sabido,  las 
emociones,  según  su  intensidad,  obran  sobre  el  corazón  de  un  mo¬ 
do  contrario:  una  emoción  moderada  acelera  los  movimientos  car¬ 
díacos,  mientras  que  otra  muy  intensa  los  suspende,  paralizando 
el  órgano;  en  el  primer  caso,  la  emoción  se  transmite  á  los  fila¬ 
mentos  cardíacos  del  simpático,  que  aceleran  los  movimientos  del 
corazón;  en  el  segundo,  el  influjo  se  extiende  al  nervio  neumo¬ 
gástrico,  que  obra  paralizando  el  corazón^  En  otra  doctrina  se  ad¬ 
mite  que  el  neumo-gástrico  es  en  los  dos  casos  el  conductor  del 
influjo,  pero  que  las  excitaciones  moderadas  de  este  nervio  acele¬ 
ran  los  movimientos  cardíacos,  mientras  que  las  fuertes  los  hacen 
cesar. 

Resumiendo  lo  expuesto  en  estas  desaliñadas  líneas,  admito  las 
seis  formas  siguientes  de  sensibilidad: 

1?  Sensibilidad  sensorial. 

29  Sensibilidad  muscular. 

3?  Sensibilidad  dolorosa. 

4?  Sensibilidad  genésica. 

5?  Sensibilidad  orgánica. 

69  Sensibilidad  psíquica. 

Propongo  el  siguiente  cuadro  de  clasificación  que  coordina  es¬ 
tas  diferentes  formas  de  sensibilidad. 

La  sensibilidad  se  divide  en  dos  grupos  fundamentales,  á  saber: 

i9  Sensibilidad  corporal. 

29  Sensibilidad  psíquica  ó  moral. 

El  primer  grupo  comprende  las  sensaciones  que  nos  dan  á  co¬ 
nocer,  ya  las  cosas  que  nos  rodean,  ya  los  estados  de  nuestro  pro¬ 
pio  cuerpo,  y  se  subdivide  en  los  cinco  grupos  siguientes: 

i9  Ra  sensibilidad  sensorial. 

29  La  sensibilidad  muscular. 

39  La  sensibilidad  dolorosa. 

49  La  sensibilidad  genésica. 

¿9  La  sensibilidad  orgánica. 

El  primer  grupo  está  formado  por  las  sensaciones  específicas  de 
tacto,  gusto,  olor,  sonido  y  luz;  las  impresiones  son  condensadas 
en  un  aparato  especial,  y  transmitidas  á  los  centros  encefálicos  por 
conductores  especiales;  dichas  sensaciones  las  percibimos  siempre 
como  modalidades  del  mundo  exterior. 

El  segundo  grupo  está  formado  por  las  sensaciones  específicas 
que  produce  en  el  sensorio  la  contracción  de  los  músculos  volun- 


DR.  P.  PARRA. — FORMAS  DE  DA  SENSIBILIDAD. 


4TI 


tarios;  son  percepciones  objetivas  de  resistencia,  de  extensión,  de 
movimiento,  que  nos  dan  á  conocer  la  situación,  forma  y  tamaño 
de  los  objetos  exteriores,  y  la  posición  de  nuestra  cabeza,  cuello, 
tronco  y  miembros,  pero  sin  darnos  á  conocer  nada  sobre  los  ór¬ 
ganos  internos;  ni  aun  su  simple  existencia.  No  están  localizadas 
en  tal  ó  cual  aparato,  sino  que  la  impresión  que  les  sirve  de  punto 
de  partida  nace  en  los  mismos  músculos  por  un  mecanismo  des¬ 
conocido;  no  se  conocen  bien  las  vías  que  siguen  para  llegar  al 
centro  encéfalo-medular,  ni  el  camino  que  siguen  á  través  de 
este  centro  para  llegar  á  la  substancia  gris  periférica  del  cerebro. 

El  tercer  grupo  comprende  todas  las  sensaciones  dolorosas,  que 
aunque  muy  distintas  en  su  forma,  tienen  de  común  el  causar 
siempre  sufrimiento;  son  provocadas  ya  por  agentes  externos,  ya 
por  causas  internas;  son  transmitidas  al  encéfalo  y  á  la  médula  por 
los  nervios  llamados  de  la  sensibilidad  general;  en  la  médula  y  en 
el  mismo  encéfalo  parecen  seguir  vías  especiales.  El  nervio  olfa¬ 
tivo,  el  óptico  y  el  acústico,  están  desprovistos  de  esta  sensibilidad. 

El  cuarto  grupo  está  constituido  por  impresiones  siempre  pla¬ 
centeras,  recogidas  en  un  aparato  especial;  pueden  ser  provocadas 
por  causas  internas  ó  externas,  pudiendo  las  primeras  ser  pura¬ 
mente  psíquicas. 

El  quinto  grupo  está  formado  por  sensaciones  siempre  de  causa 
interna,  que  indican  el  estado  de  nuestros  órganos  ó  la  necesidad 
de  desempeñar  ciertas  funciones. 

El  grupo  de  la  sensibilidad  psíquica  ó  moral,  está  formado  por 
impresiones  que  afectan  nuestro  ánimo  y  pueden  ser  causadas: 
ya  por  las  personas,  constituyendo  entonces  los  afectos;  ya  por  los 
sucesos,  y  entonces  constituyen  las  emociones  ó  pasiones. 

Los  afectos,  según  que  reconozcan  por  base  la  simpatía  ó  la  an¬ 
tipatía,  se  subdividen  en  afectos  atractivos,  cuyo  grado  más  alto 
es  el  amor,  y  en  afectos  repulsivos  cuya  forma  más  bien  caracte¬ 
rizada  es  el  odio;  cuando  recaen  sobre  la  misma  persona,  forman 
un  grupo  aparte,  formado  por  los  tipos  opuestos  de  amor  propio 
ó  desafecto  propio  en  sus  diferentes  grados. 

Las  emociones  forman  los  grupos  siguientes: 

i?  Esperanza,  ó  espectación  del  bien. 

29  Temor,  ó  espectación  del  mal. 

3?  Goce:  emoción  producida  por  el  bien  logrado. 

4?  Pena:  emoción  producida  por  el  mal  consumado. 

5?  Terror:  emoción  producida  por  todo  lo  que  de  un  modo  in¬ 
mediato  amenaza  nuestra  vida. 

69  Ira:  emoción  prqvocada  por  lo  que  nos  ultraja,  acompañada 
de  impulsos  agresivos. 

79  Tristeza:  dolor  moral,  causado  por  el  bien  perdido. 

89  Satisfacción:  emoción  causada  cuando  ejecutamos  un  acto 
que  concurre  a.1  cumplimiento  de  nuestros  propósitos. 

99  Pesar:  emoción  dolorosa  sentida  cuando  ejecutamos  un  he¬ 
cho  que  malogra  nuestros  propósitos. 
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TRABAJOS  DE  LAS  SECCIONES 


SECCION  DE  MEDICINA  INTERNA. 

Patogenia  y  terapia  de  ¡a  clorosis. — Resumen. — Dr.  De-Domini- 

Cis  (de  Nápoles).—De  1  conjunto  de  observaciones  hechas  por  todo  el 
mundo,  resulta  que  la  clorosis  se  la  debe  considerar  como  una  enfer¬ 
medad  del  organismo  entero,  con  signos  hematológicos  distinguidos, 
y  con  participación  de  muchas  alteraciones  orgánicas  y  manifestacio¬ 
nes  relativas  muy  inconstantes  y  variables. 

Eos  desórdenes  de  las  funciones  digestivas  tienen  ciertamente  una 
grande,  ó  más  bien  dicho,  la  más  grande  influencia  sobre  la  clorosis; 
pero  estos  desórdenes  por  sí  solos  no  bastarían  para  explicar  todo  el 
mecanismo  de  la  enfermedad,  como  no  la  explicarían  las  diferentes  le¬ 
siones  vasculares,  sexuales,  nerviosas,  etc.  Por  esto  conviene  admitir 
un  conjunto  de  acciones  determinantes,  y  una  predisposición  especial. 

Según  el  examen  de  todo  lo  que  concurre  al  desarrollo  de  la  clorosis, 
me  parece  que  esta  enfermedad  debe  ser  considerada  como  una  diabetes 
análoga  á  la  aziicarada ,  á  la  oxálica,  á  la  urática,  etc.,  en  la  que  carácter 
distintivo,  más  bien  que  en  la  hiperglieemia,  la  oxalemia  y  la  uriee- 
mia,  etc.,  consiste  en  una  anomalía  hematológica,  causada  probable¬ 
mente  por  autointoxicaciones  lo  mismo  que  en  aquellas. 

Respecto  del  tratamiento,  debo  decir  á  mis  colegas  que  por  la  transfu¬ 
sión  directa  de  sangre  heterógena  (de  perro),  he  obtenido  grandes  ven¬ 
tajas,  no  solo  muy  superiores  á  todos  los  otros  medios  terapéuticos,  sino 
también  prontos  y  durables;  de  suerte  que  he  llegado  á  convencerme 
de  que  á  la  transfusión  directa  de  la  sangre  heterógena,  cuando  sea 
bien  practicada,  le  está  reservado  un  sitio  de  honor  en  la  terapia  de  la 
clorosis,  así  como  también  en  otras  anemias  esenciales. 

La  etiología  de  la  clorosis  según  las  observaciones  clínicas. — Con¬ 
clusiones.  — Dr.  Golonbinine  (de  Moscoii). — La  clorosis,  como  en¬ 
fermedad  especial,  está  descrita  en  todos  los  tratados  en  el  capítulo  de 
las  enfermedades  de  la  sangre.  Sin  embargo,  casi  ningún  autor  querría 
encargarse  de  tratarla  como  forma  independiente.  Unos  suponen  que 
proviene  de  lesiones  primitivas  del  sistema  nervioso,  otros  la  atribuyen 
al  sistema  digestivo,  no  falta  quien  la  refiera  al  aparato  vaso-cardíaco 
ó  á  los  órganos  genitales. 

Las  explicaciones  mencionadas  tienen  el  defecto  de  imponer  sínto¬ 
mas  como  causas  principales,  mientras  que  no  son  sino  las  combina¬ 
ciones  del  azar. 

No  queremos  negar  las  relaciones  de  la  alteración  de  la  sangre  con 
ciertas  enfermedades  del  cuerpo,  pero  al  mismo  grado  que  la  influen¬ 
cia  de  las  alteraciones  de  las  diferentes  funciones  del  organismo  entre 
sí;  pero  creemos  que  nuestros  conocimientos  sobre  la  enfermedad  que 
nos  interesa,  ganarían  en  simplicidad  y  en  claridad,  si  colocamos  la  clo¬ 
rosis  en  el  mismo  grado  de  independencia  que  las  otras  enfermedades. 
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Nos  atrevemos  á  decir  que  la  clorosis  debería  ser  considerada  como 
proviniendo  de  la  insuficiencia  é  irregularidad  del  sistema  hematopo- 
yético,  que  pueden  manifestarse  como  principios  primitivos  ó  secun¬ 
darios  á  consecuencia  de  una  enfermedad  cualquiera,  sin  necesidad  de 
que  esta  última  esté  localizada  en  un  punto  especial  para  provocar  la 
clorosis. 

La  enfermedad  desempeña  su  papel  desde  el  momento  en  que  debi¬ 
lita- todas  las  funciones  vitales,  entre  otras,  la  formación  de  los  elemen¬ 
tos  de  la  sangre. 

Kn  los  organismos  nacidos  débiles  ( faibles-nés j,  en  los  que  las  funcio¬ 
nes  todas  están  disminuidas,  vemos  algunas  veces  que  las  funciones 
hematopoyéticas  se  resienten  más  particularmente. 

Los  individuos  mencionados,  ofrecen  un  terreno  favorable  á  la  clo¬ 
rosis,  y  es  en  estos  casos  en  los  que  la  enfermedad  reincide  comunmente 
después  de  la  curación.  Otras  veces  vemos  que  la  función  heinatopo- 
yética  se  debilita  por  cierto  tiempo  durante  el  período  el  más  enérgico 
del  desarrollo  del  organismo.  Es  por  esto  que  las  personas  atacadas 
del  debilitamiento  de  la  hematopoyesis,  sea  hereditaria  ó  proviniendo 
de  diferentes  causas,  están  sujetas  durante  dicho  período,  casi  inevi¬ 
tablemente  á  la  clorosis. 

Son,  las  mujeres  sobre  todo,  las  que  son  atacadas  más  comunmente. 
Esto  se  explica  porque  la  formación  de  la  sangre  es  en  general  me¬ 
nos  enérgica  en  ellas  que  en  el  hombre.  El  número  de  glóbulos  rojos 
y  la  cantidad  de  hemoglobina  es  generalmente  inferior  en  la  mujer. 

Por  nuestra  parte,  creemos  que  se  debería  definir  la  clorosis  tomando 
por  signo  la  alteración  de  la  sangre,  principalmente  la  diminución  de 
hemoglobina,  sin  tomar  en  consideración  los  otros  síntomas. 

La  clorosis  y  su  tratamiento  por  el  fierro.— Dr.  Warfvinge  (de 
Estocolmo). — El  autor  se  propone  demostrar  ante  todo  la  necesidad  de 
considerar  la  clorosis  como  una  enfermedad  específica,  esencial,  bien 
caracterizada  por  el  modo  de  su  aparición  y  por  su  cuadro  clínico.  Cuan¬ 
to  al  tratamiento  de  la  enfermedad,  Warfvinge  se  propone  probar  que 
es  imposible  no  ver  en  los  efectos  constantes  y  bien  apreciables  del  fie¬ 
rro  sino  una  acción  local. 

En  confirmación  de  lo  que  él  supone,  ha  administrado  el  fierro  en 
una  serie  de  casos  de  clorosis  por  la  vía  subcutánea,  convenciéndose 
de  que  empleado  así  el  fierro,  obra  de  la  misma  manera  que  si  se  le 
administra  al  interior,  pero  á  dosis  mucho  más  pequeñas  (-3-). 

Warfvinge  no  cree  que  el  papel  del  fierro  absorbido  consiste  en 
reemplazar  el  déficit  en  fierro  de  los  glóbulos  rojos  de  la  sangre.  Los 
efectos  de  este  medicamento  en  la  clorosis  deberían  consistir  en  que 
combate  durante  su  paso  á  través  del  organismo,  las  condiciones  pato¬ 
lógicas  que  perturban  la  regeneración  normal  de  la  sangre,  de  la  mis¬ 
ma  manera  que  el  mercurio  obra  en  la  sífilis,  el  arsénico  en  la  anemia 
perniciosa,  etc. 

Es  probable  que  todos  estos  medios  obren  contra  una  infección  cual¬ 
quiera,  es  decir,  de  un  modo  específico.  Para  que  el  fierro  pueda  obrar 
así,  es  necesario  escoger  entre  las  preparaciones  marciales  tales,  que 
pudieran  desarrollar  en  el  organismo  todos  los  efectos  propios  al  fierro, 
lo  mismo  que  contra  los  reactivos.  Por  lo  mismo,  en  la  clorosis  son 
ineficaces  las  preparaciones  que,  como  la  hemoglobina  y  el  hernol,  por 
una  parte,  el  ferrocianuro  de  potasio  por  otra,  forman  con  el  fierro 
combinaciones  químicas  constantes,  difícilmente  atacadas  por  los  reac- 
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tivos.  Demostrada  la  necesidad  de  dar  á  los  cloróticos  el  fierro  en  gran 
cantidad,  nuestras  aguas  ferruginosas  no  pueden  ser  útiles  en  esta 
afección. 

De  la  morfología  de  la  sangre  leucémica.— Dr.  G.  Dock.— El  ob¬ 
jeto  de  esta  comunicación  es: 

i?  Llamar  la  atención  sobre  ciertas  variedades  en  la  estructura  de 
los  leucocitos  en  diferentes  casos  de  leucemia  crónica,  .sobre  todo,  so¬ 
bre  la  degeneración  granulosa  que  ha  sido  bien  observada  por  la  prime¬ 
ra  vez  por  el  profesor  Neumann  y  descrita  después  por  muchos  otros. 

2?  Indicar  el  punto  de  semejanza  y  de  diferencia  de  los  pequeños 
linfócitos  en  estos  casos  y  en  los  casos  normales. 

3?  Probar  que  estas  celdillas  provienen  de  tejidos  linfoides  patoló¬ 
gicos,  principalmente  desarrollados  en  la  médula  de  los  huesos;  que  la 
hiperplasia  de  este  tejido  y  la  desaparición  de  la  médula  normal,  pue¬ 
den  ser  puestos  en  relación  con  ciertas  particularidades  bien  conocidas, 
observadas  en  estos  casos,  tales  como:  la  diminución  del  número  de 
leucocitos  de  núcleos  polimorfos;  la  insuficiencia  de  la  cifra  de  las  cel¬ 
dillas  eosinófijas  y  de  corpúsculos  rojos  granulados  y  absencia  de  íos 
cristales  de  Charcot  en  la  sangre  y  en  la  médula  de  los  huesos. 

4?  Llamar  la  atención,  también,  sobre  la  presencia  de  las  formas  de 
degeneración  de  los  linfócitos,  y  demostrar  la  importancia  del  estudio 
de  estas  formas  en  la  leucemia. 


- - - 
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EXTIRPACION  COMPLETA  DEL  ESTOMAGO,  POR  CARCINOMA. 

Esófago-Duodenostomia.— Curación. 

Por  el  Dr.  Charles  Brooks  Brighan  (de  San  Francisco  Cal.). 

ANTECEDENTES. 

Lora  Maginni,  doméstica,  viuda,  de  sesenta  y  seis  años  de  edad;  se 
queja  hace  un  año  de  dolor  en  el  estómago.  La  digestión  de  los  ali¬ 
mentos  se  ha  conservado  bien  hasta  el  día  de  Navidad,  en  que  tuvo 
por  primera  vez  vómitos,  arrojando  todos  los  alimentos  sólidos  que  to¬ 
mó  ese  día.  Se  sujetó  á  líquidos  y  feculentos  espesos,  atoles  (thicke- 
ned  gruels)  y  pudo  conservar  su  peso  de  ciento  cincuenta  libras;  su¬ 
primió  el  pan  y  la  carne,  que  no  podía  tolerar.  No  le  desagradaba  la 
abstinencia  de  alimentos  sólidos,  á  causa  de  la  dificultad  que  tenía  para 
masticar,  pues  solamente  conservaba  seis  dientes  en  el  maxilar  inferior 
y  ninguno  correspondiente  á  éstos  en  el  superior. 

Su  aspecto  revela  una  salud  excelente;  así  lo  indican  el  color  de  sus 
mejillas,  su  complexión  robusta,  el  estado  de  sus  pulmones  y  un  cora¬ 
zón  vigoroso.  Es  una  mujer  sobria,  sencilla,  activa,  de  buen  criterio 
y  nacida  en  el  Norte  de  Italia.  Es  difícil  conservarla  en  cama  por  un 
malestar  ó  enfermedad  insignificante;  no  se  queja,  si  no  es  por  dolores 
bastante  fuertes.  La  vi  por  primera  vez  en  Febrero  de  1S9S,  en  que 
vino  á  consultarme  con  motivo  de  su  dolor  de  estómago.  Había  en¬ 
tonces  un  endurecimiento  en  la  región  pilórica,  doloroso  á  la  presión. 
Vomitaba  todo  alimento  sólido  inmediatamente  después  de  su  ingés- 


REVÍSTA  DE  EA  PRENSA  EXTRANJERA. 


4T5 


tión.  Diagnostiqué  cáncer  del píloro.  Unas  cuantas  semanas  más  tarde, 
propuse  la  operación,  que  fué  aceptada  por  la  enferma,  y  con  este  ob¬ 
jeto  entró  al  hospital  «San  Lucas»  de  San  Francisco  Cal. 

OPERACION. 

El  24  de  Febrero  de  1898,  ayudado  del  Dr.  Samuel  G.  Boyd,  y  con 
las  precauciones  de  una  estricta  antisepsia,  la  enferma  fué  eterizada 
por  el  Dr.  R.  Porter  y  procedí  á  la  operación  de  la  siguiente  manera:  í1) 
Practiqué  una  incisión  de  tres  y  media  pulgadas,  en  la  parte  media  del 
espacio  comprendido  entre  el  ombligo  y  el  apéndice  xifoides.  El  epi- 
plón  estaba  adherido  al  peritoneo  parietal,  á  todo  lo  largo  de  la  inci¬ 
sión.  Abierta  la  cavidad  peritoneal,  pude  reconocer  una  masa  dura  en 
la  extremidad  pilórica  del  estómago,  que  se  extendía,  ocupando  una 
mitad  de  su  superficie  y  envolviendo  sus  paredes.  El  estómago  esta¬ 
ba  libre  y  podía  fácilmente  moverse.  No  había  nodulos  en  el  epiplón; 
pero  sí  algunos  adheridos  en  la  superficie  del  estómago  y  de  un  tama¬ 
ño  variable,  hasta  de  dos  pulgadas  de  diámetro.  Como  la  capa  grasosa 
subcutánea  era  gruesa  de  más  de  una  pulgada,  se  hizo  necesario  en¬ 
sanchar  la  incisión  abdominal  hasta  una  longitud  de  siete  pulgadas, 
y  quedó  definitivamente,  desde  el  apéndice  xifoide  hasta  una  pulgada 
abajo  del  ombligo.  Por  medio  de  gasas  calientes  y  frecuentemente  re¬ 
novadas  se  cubrió  el  vientre,  rodeando  la  herida,  y  solamente  dejando 
á  descubierto  el  campo  operatorio.  Desde  lubgo  procedí  á  ligar  el  epi¬ 
plón  por  medio  de  catgut  y  en  porciones  que  no  excedían  de  media 
pulgada,  á  lo  largo  de  la  curvatura  mayor  del  estómago,  haciendo  la 
sección  entre  las  ligaduras.  Después  de  haber  ligado  tres  ó  cuatro  pul¬ 
gadas,  comencé  á  hacer  la  misma  operación  en  el  epiplón  pequeño,  y 
alternando  las  ligaduras  de  uno  á  otro,  terminé  la  sección  de  ambos,  ha¬ 
ciendo  girar  el  estómago  por  medio  de  movimientos  de  rotación,  cuan¬ 
do  era  necesario. 

La  parte  más  dificultosa  fué  la  de  la  pequeña  curvatura,  á  causa  de 
la  profundidad  en  que  se  encontraba.  Libre  ya.  el  estómago  y  desem¬ 
barazado  del  epiplón,  apliqué  un  clamp  en  el  duodeno  y  una  ligadura 
de  seda  media  pulgada  arriba,  haciendo  la  sección  entre  ambas:  el  mu¬ 
ñón  fué  cuidadosamente  lavado  con  solución  de  sal  marina  y  envuelto 
en  gasa  yodoformada.  El  estómago  quedó  enteramente  libre  para  ul¬ 
teriores  manipulaciones. 

Como  el  tumor  ocupara  más  de  la  mitad  del  órgano  y  su  dureza  se 
extendía  dos  pulgadas  más  allá  de  la  curvatura  mayor,  decidí  hacer 
la  extirpación  total  cortando  arriba  del  cardias,  para  lo  cual  ligué  el 
epiplón  gastro-esplénico,  y  sosteniendo  con  moderada  tensión  el  es¬ 
tómago,  hice  la  sección  arriba  del  orificio  cardíaco,  entre  dos  clamps 
situados  uno  inmediatamente  arriba  del  dicho  orificio,  y  otro  una  pul¬ 
gada  arriba,  sobre  el  esófago.  La  extremidad  esofagiana  fué  lavada  y 
envuelta  en  gasa  yodoformada;  el  clamp  que  la  fijaba  seguía  los  movi¬ 
mientos  del  diafragma.  Entonces  busqué  el  duodeno;  y  levantándolo, 
advertí  que  podía  coaptarse,  sin  grande  esfuerzo,  al  muñón  esofagia- 
no;  mas  como  en  esos  momentos  era  necesario  apresurarse,  porque  el 
pulso  de  la  enferma  se  debilitaba;  por  el  tiempo  transcurrido  de  anes- 

( 1 J  Estuvieron  presentes  el  Dr.  J.  V.  D.  Middleton,  Diputado,  CirujanoGene- 
ral  del  Ejército;  el  Dr.  Charles  S.  Maun;  el  Dr.  C.  C.  H.  Carlson  y  Dr.  Samuel 
Hungtington.  Éste  último  y  el  Dr.  Porter  de  St.  Luke  Hospital. 
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tesia,  decidí  aplicar  un  botón  de  Murpliy,  en  lugar  de  sutura,  para 
aproximar  las  extremidades  antes  dichas.  En  consecuencia,*  introduje 
una  mitad  del  botón  número  3  (de  quince  décimosextos  de  pulgada  de 
diámetro)  en  el  duodeno,  y  lo  fijé.  Notando  que  la  extremidad  libre 
del  esófago  no  daba  espacio  bastante  para  aplicar  el  botón,  la  esti¬ 
ré  con  una  pinza  en  T,  y  subí  el  clamp  hasta  el  punto  de  contacto 
con  el  diafragma.  De  esta  manera,  pude  aprovechar  pulgada  y  cuarto 
de  esófago  libre,  midiendo  en  toda  esa  longitud  una  pulgada  y  un  oc¬ 
tavo;  la  capa  mucosa,  perfectamente  distinta  de  la  muscular,  deslizaba 
con  toda  libertad.  A  un  octavo  de  pulgada  de  la  extremidad  libre, 
inserté  un  hilo  de  seda  fino,  que,  tirando  de  él  me  sirvió  para  introdu¬ 
cir  la  otra  mitad  del  botón  de  Murphy.  Apliqué  gasa  yodoformada  en 
el  fondo  de  la  herida,  y  ajusté  una  contra  otra  las  dos  mitades  del  bo¬ 
tón.  Tan  luego  como  hube  retirado  los  clamps  de  sus  respectivos  luga¬ 
res,  el  duodeno  y  el  esófago,  el  botón  ascendió  como  media  pulgada, 
á  causa  de  la  contracción  muscular  del  esófago:  el  calibre  de  ambos 
conductos  apareció  de  igual  diámetro,  y  la  tensión  de  sus  paredes  era 
suficiente  para  mantener  el  botón  arriba  del  empaque  profundo  de 
gasa  de  que  he  hablado.  Como  la  coaptación  era  perfecta,  no  usé 
de  ningún  punto  de  Lembert.  Retiré  la  gasa  del  fondo  de  la  cavidad, 
arreglé  el  epiplón  de  la  mejor  manera  y  terminé  la  operación  cerrando 
el  peritoneo  con  sutura  continua  de  catgut,  y  la  pared  abdominal  con 
cerda  de  Florencia. 

La  operación  duró  dos  horas  y  cuarto.  No  hubo  más  pérdida  de  san¬ 
gre  que  dos  onzas,  con  motivo  de  la  incisión  abdominal  y  el  despren¬ 
dimiento  del  peritoneo.  Ea  anestesia  se  obtuvo  primero  con  cloroformo 
hasta  la  pérdida  del  conocimiento,  y  se  sostuvo  con  éter,  del  cual  se 
consumieron  once  onzas.  Por  causa  del  panículo  grasoso  notable,  la 
incisión  resultó  necesariamente  larga. 

Dimensiones  del  estómago,  tomadas  sobre  una  hoja  de  papel:  cur¬ 
vatura  pequeña,  cinco  y  tres  cuartos  pulgadas;  grande  curvatura, 
diez  y  media  pulgadas,  no  incluyendo  el  contorno  del  neoplasma,  que 
mide  dos  pulgadas  más;  latitud  máxima  entre  las  dos  curvaturas,  tres 
pulgadas;  latitud  del  orificio  pilórico,  tres  cuartos  de  pulgada;  del  car¬ 
díaco,  una  pulgada;  peso,  seis  onzas  y  siete  dracmas  ( troy ).  El  tumor 
ocupa  principalmente  la  cara  anterior  del  estómago.  E11  el  interior  se 
extiende  más  allá  de  la  línea  media,  y  el  endurecimiento  ocupa  los  dos 
tercios  de  la  grande  curvatura.  El  calibre  del  orificio  pilórico  apenas 
permitía  la  introducción  de  una  sonda.  Ea  cara  posterior  muestra  la  pa¬ 
red  del  órgano  sana.  El  resto  de  epiplón  que  quedó  adherido  al  orificio 
cardíaco  le  da  una  apariencia  de  mayor  latitud  que  la  que  realmente  tie¬ 
ne.  El  neoplasma  se  extiende  á  lo  largo  de  la  gran  curvatura  del  estó¬ 
mago,  en  su  interior.  A  las  dimensiones  dichas  hay  que  agregar  media 
pulgada  en  los  dos  extremos  que  corresponden  á  la  parte  que  se  uti¬ 
lizó  para  colocar  los  botones  de  Murphy.  id 

TRATAMIENTO. 

Febrero  24.  En  la  tarde,  después  de  la  operación,  pulso  116;  temp. 
98o  Farh.  Se  administró  una  enema  de  agua  y  cognac,  y  tres  horas  más 


(1)  Deboá  la  amabilidad  delDr.  P.  S.  Brugiére,  de  San  Francisco,  las  fotogra¬ 
fías  que  tuvo  la  bondad  de  hacer  y  el  examen  histológico  del  neoplasma,  que 
demostró  ser  un  adeno -sarcoma. 
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tarde  otra,  con  peptona,  huevos,  leche  y  caldo.  Estas  lavativas  ali¬ 
menticias  se  continuaron  cada  cuatro  horas.  La  enferma  está  muy  in¬ 
quieta  y  acusa  sed.  Se  le  puso  una  inyección  de  un  octavo  de  grano 
de  morfina. 

Al  anochecer  tuvo  vómitos,  como  dos  onzas  de  moco  sanguinolento. 
Pulso  1 10  T.  100.8  F.  Se  frotan  los  miembros  con  alcohol  y  se  inyec¬ 
ta  un  cuarto  de  grano  de  morfina.  A  media  noche  P.  108  T.  100o.  Lo 
más  que  ha  dormido  ha  sido  una  hora  seguida;  pero  ha  dormitado  á 
ratos  y  esto  la  ha  calmado. 

Febrero  25.  Sed  excesiva,  pero  no  dolor.  Ningún  vómito,  algunos 
eructos;  aunque  no  ha  tomado  nada  de  agua,  la  lengua  está  húmeda. 
Desde  el  día  de  la  operación  la  enferma  ha  arrojado  veinte  onzas  de  orina. 


p. 

T. 

Mañana .  ......... 

. .  99 

96  6o 

Tarde  . . . 

TOO0 

Media  noche  ........... 

. .  96 

99  8° 

Se  prescribe  agua  caliente  en  dosis  de  tres  dracmas  cada  hora,  que 
le  han  calmado  bastante  la  sed. 

Febrero  26.  Dolores  vagos  erráticos  en  el  vientre  y  principalmente 
cerca  de  la  incisión  abdominal.  Se  han  dado  agua  y  vino  tinto  en  dosis 
de  dos  dracmas,  alternando  con  café  negro  y  caldo  de  pollo.  Pasa  muy 
bien  pequeñas  cantidades;  pero  no  apetece  más  que  dos  cucharaditas 
del  líquido. 


p. 

T. 

Mañana . . .. . 

99  7o 

Tarde . . . . 

100o 

Media  noche . . 

.  96 

99  8o 

Febrero  27.  Hasta  hoy  la  enferma  no  ha  podido  tomar  más  de  dos 
dracmas  por  dosis  de  cualquier  líquido.  Hoy  comienza  á  tomar  el  do¬ 
ble:  caldo  de  pollo  con  huevo  batido  y  café  con  leche.  Diariamente  se 
frotan  las  extremidades  y  el  dorso  con  alcohol.  Continúa  la  inquietud 
y  no  puede  dormir  sin  morfina  en  la  noche.  Sensación  de  ardor  al  emi¬ 
tir  la  orina,  que  se  ha  aliviado  con  la  agua  mineral  de  lithina.  Las  la¬ 
vativas  alimenticias  se  han  continuado  cada  cuatro  horas  hasta  hoy 
que  se  suspenden.  Ha  ocurrido  por  primera  vez  una  evacuación,  me¬ 
diante  una  enema  simple:  las  materias  en  parte  formadas  no  contienen 
restos  alimenticios  sin  digerir. 

p.  T. 

Mañana . 92  100o 

Tarde. .  94  100o 

Medianoche .  .  94  100  20 

Febrero  28.  Existe  algún  dolor  en  el  vientre,  que  se  calma  con  fro¬ 
taciones  simples.  La  enferma  ha  tenido  una  evacuación  espontánea, 
de  un  color  obscuro  y  bien  formada.  Ha  tomado  un  huevo  fresco  pa¬ 
sado  por  agua,  que  encontró  de  «un  sabor  dulce  y  delicioso. » 


p. 

T. 

Mañana . 

.  92 

IOO° 

T 

Tarde . . . . 

Media  noche . . 

100  6o 

.  99 

99  6o 

Marzo  1?  Se  queja  de  una  sensación  de  plenitud  en  un  punto  del 
vientre,  que  corresponde  al  botón  de  Murphy,  cuando  toma  sus  cucha¬ 
radas  de  alimento  muy  seguido;  y  esta  circunstancia  obliga  á  persua- 
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diría  que  debe  tomar  suficiente  cantidad.  Se  le  prescriben  dosis  de  seis 
dracmas  cada  hora  en  el  día,  y  en  la  noche  solo  cuando  esté  despierta. 

p.  T. 


Mañana .  94  99  4° 

Media  noche .  100  100o 

Marzo  2.  En  la  tarde  hubo  una  evacuación  bien  formada.  Se  queja 
de  zumbidos  y  debilidad,  probablemente  á  causa  del  poco  alimento  que 
ha  tomado,  que  no  ha  podido  ser  en  mayor  cantidad  que  seis  dracmas 
por  dosis. 


P. 

T. 

Mañana . . 

99  4o 

Tarde . 

100  7o 

Media  noche  . 

IOO  2o 

Marzo  3.  Ha  tomado  huevos,  caldo,  atole  de  cebada,  café  con  leche 
y  jugo  de  ciruela.  Se  le  dio  una  toma  de  Seidlitz,  en  dos  partes,  con 
una  hora  de  distancia,  que  produjo  una  evacuación  formada  en  parte, 
á  las  dos  horas. 

p.  T. 


Mañana . 

. .  96 

IOO  2o 

Tarde . 

JOI° 

Media  noche . 

IO  Io 

Marzo  4.  Con  objeto  de  aumentar  la  alimentación,  se  ha  vuelto  á  las 
lavativas  alimenticias  cada  cuatro  horas,  conteniendo:  dos  huevos,  una 
onza  de  cognac  y  media  onza  de  peptona  ó  bovinina.  Además  de  agua 
con  vino  tinto,  se  ha  prescripto  una  dracma  de  whiskey  cada  tres  horas. 


p. 

T. 

Mañana . 

IOO  2o 

Tarde  .  . 

IOI° 

Media  noche . 

100  6o 

Marzo  5.  La  inquietud  ha  cesado,  y  el  sueño  ha  sido  bueno  y  repa¬ 
rador;  la  lengua  está  seca  y  cubierta  de  una  capa  saburral  obscura.  Se 
levanta  el  apósito:  la  herida  ha  reunido  por  primera  intención,  excep¬ 
to  en  un  lugar  en  donde  hay  un  absceso  correspondiente  á  un  punto 
de  sutura,  de  donde  sale  como  una  dracma  de  pus.  Ha  emitido  como 
un  cuartillo  de  orina.  La  cantidad  de  líquido  que  ha  tomado  por  la 
boca  en  las  últimas  veinticuatro  horas  ha  sido  más  de  un  cuartillo,  sin 
incluir  dos  huevos:  se  le  han  aplicado  además  cinco  lavativas  alimen¬ 
ticias.  La  paciente  se  encuentra  bien,  al  grado  de  poder  estar  sentada 
en  la  cama,  lo  cual  permite  sacar  una  fotografía. 


p. 

T. 

Mañana . . . 

100  6o 

Tarde..... . . 

ior  2o 

Media  noche . 

100  6o 

Marzo  6.  Ha  habido  cuatro  evacuaciones  semisólidas.  La  lengua 
está  limpia  y  húmeda.  No  ha  vuelto  á  vomitar,  ni  hay  fetidez  del  alien¬ 
to.  Con  el  objeto  de  facilitar  la  expulsión  del  botón  de  Murphy,  se 
prescribió  una  dracma  de  aceite  de  ricino.  Como  se  quejaba  de  irrita¬ 
ción  en  el  recto,  se  suprimida  el  cognac  de  las  lavativas.  Se  quitaron 
todos  los  puntos  de  sutura. 

p.  T. 

Mañana .  102  100  6o 

Tarde . no  100  2° 

Media  noche  .  106  99  6o 
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Marzo  8.  Hay  cierta  molestia  después  de  ingerir  el  alimento,  y  do¬ 
lor  en  el  epigastrio. 


p. 

T. 

Mañana  . .  .. 

99~S° 

Tarde  . . 

99  6o 

Media  noche .  ... 

.  98 

99  4o 

Marzo  9.  Sensación  de  quemadura  al  ingerir  alimentos,  y  se  rehúsa 
á  beber  por  este  motivo.  En  la  mañana  ha  vomitado  como  dos  onzas 
de  bilis  pura,  que  tenía  un  marcado  olor  de  orina.  Dos  horas  después, 
habiendo  dormido  la  enferma  por  espacio  de  tres  cuartos  de  hora,  des¬ 
pertó,  y  ha  notado  que  puede  tragar  con  facilidad.  No  existe  ya  obs¬ 
trucción  que  impida  el  paso  del  alimento  que  se  ejecuta  con  toda  liber¬ 
tad.  Evidentemente  el  botón  de  Murphy  ha  sido  desalojado  del  sitio  que 
ha  ocupado  durante  trece  días.  Se  aumentó  la  cantidad  de  alimento 
á  tres  onzas  en  cada  dosis:  se  suspendieron  las  lavativas  nutritivas. 


p. 

T. 

Mañana . 

99  4o 

Tarde  . . . . 

99  8o 

Media  noche . 

.  98 

99  6o 

Marzo  10.  Ha  habido  dos  evacuaciones  semisólidas  en  la  tarde.  La 
cantidad  de  líquido  tomado  en  las  últimas  veinticuatro  horas  ha  sido 
de  treinta  y  siete  onzas:  orina  eliminada,  veintisiete  onzas.  El  absceso 
que  había,  ha  seguido  dando  pus.  Se  hizo  necesario  ensanchar  la  aber¬ 
tura,  que  era  demasiado  pequeña,  para  lo  cual  se  dio  cloroformo:  se 
extrajo  con  pinzas  un  fragmento  necrosado  de  tejido:  la  cavidad  se  ex¬ 
tendía  dos  pulgadas  debajo  del  peritoneo,  y  estaba  bien  limitada  fuera 
de  la  cavidad  intra— peritoneal.  Se  lavó  con  agua  salada  y  se  curó  con 
gasa  yodoformada,  empacándola.  (Fué  disminuyendo  gradualmente 
y  á  los  diez  días  cerró).  En  lugar  de  whiskey  se  prescribió  vino  de 
Mariani  en  dosis  de  medias  onzas. 


p. 

T. 

Mañana . . 

99  4o 

Tarde .  ...... 

100o 

Media  noche . . 

.  98 

99  6o 

Marzo  11.  Vomitó  una  infusión  de  linaza  (dos  onzas)  inmediatamen¬ 
te  después  de  haberla  bebido;  pero  después  de  un  ligero  sueño,  con¬ 
servó  la  misma  cantidad  de  café  con  leche. 


Marzo  12. 


p. 

T. 

Mañana . . . , 

99  8o 

Tarde.  . 

99  6o 

Media  noche . . 

99° 

1  1 

Mañana . 

p. 

T. 

Tarde . 

Media  noche..... . 

99  6o 

Marzo  13.  Tomó  como  almuerzo  un  poco  de  pollo,  un  huevo  lige¬ 
ramente  hervido,  una  tostada,  una  taza  de  café  y  dos  onzas  de  agua. 
Desde  hoy  se  da  alimento  con  regularidad  cada  tres  horas.  Las  sopas 
son  puré  de  chícharos,  espárragos  y  alcachofas.  Repugna  como  antes 
de  la  enfermedad  el  pan:  lo  mismo  pasa  con  la' sal» 
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P. 


T. 


Mañana .  108  99o 

Tarde  .  106  100o 

Marzo  14.  Hay  mucha  inquietud  y  malestar,  después  de  haber  to¬ 
mado  dos  cucharadas  de  aceite  de  ricino  en  café  negro,  caliente,  y  de 
haber  tenido  dos  deposiciones  blandas  de  color  ceniciento. 

p.  T. 

Mañana .  100  100o 

Tarde .  100  100  40 

Marzo  15.  Tomó  dos  onzas  y  media  de  aceite  de  ricino  en  la  maña¬ 
na.  A  las  dos  horas  vinieron  dos  deposiciones  formadas,  y  en  la  tarde 
dos  líquidas.  La  paciente  pudo  estar  sentada  en  un  sillón  durante  una 
hora  y  media  sin  fatiga. 


P. 

T. 

Mañana . .  . 

99  7° 

Tarde . . . — 

99  8o 

Media  noche. . . 

.  98 

99° 

Marzo  16.  Ha  estado  en  un  sillón  dos  horas  y  media.  Tomó  en  la 
tarde  doce  ostiones  de  California,  tan  chicos  como  los  de  Ostende. 

p.  T. 

Mañana .  102  98  8o 

Tarde .  104  100o 

Marzo  17.  Alimento. — Almuerzo:  una  taza  de  café  con  leche,  un 
huevo  tibio,  la  tercera  parte  de  una  manzana  cocida.  Al  medio  día, 
una  taza  de  sopa  de  chícharos,  una  docena  de  ostiones  y  una  onza  de 
leche  con  somatosa.  En  la  tarde,  jalea  de  naranja,  un  huevo  crudo, 
media  taza  de  sopa  de  chícharos  y  una  docena  de  ostiones.  E11  la  no¬ 
che,  media  taza  de  sopa  de  espárragos.  Durante  el  día,  en  los  interva¬ 
los,  cuatro  dracmas  de  whiskey  y  una  onza  y  media  de  vino  de  Maria- 
ni.  Una  evacuación  natural. 


p. 

T. 

Mañana . . . 

99  4‘ 

Tarde- . 

100o 

Media  noche . 

99  4' 

Marzo  18.  La  enferma  se  levanta  y  da  algunos  pasos  en  su  cuarto. 
Ha  tenido  una  evacuación  bien  formada.  Además  de  las  dos  docenas 
de  ostiones  que  toma  diariamente,  se  le  ha  servido  un  pedazo  de  pier¬ 
na  de  carnero  y  varias  cucharadas  de  crema  helada.  A  causa  de  la 
lentitud  del  pulso,  se  le  propina  cada  cuatro  horas,  durante  el  día,  un 
vigésimo  de  grano  de  estricnina. 


p. 

T. 

Mañana . 

99  2o 

Tarde . . 

99  8° 

Noche . . 

100o 

Marzo  19  Sale  al  patio  del  hospital  en  un  sillón  de  ruedas,  en  don¬ 
de  permanece  dos  horas.  Ha  tenido  dos  evacuaciones  formadas.  Se 
agrega  á  su  alimentación  ordinaria  un  pichón,  que  apetece. 

p.  T. 

Mañana .  92  99  40 

Marzo  20.  La  enferma  vomita  una  partqde  una  poción  con  bromu¬ 
ro  y  cafeina  que  se  le  dio  como  calmante;  pero  ha  conservado  bien  des- 
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pues  el  alimento.  Se  le  lia  añadido  á  la  leche  una  poca  de  somatosa. 
Hacía  mucho  tiempo  que  no  vomitaba,  ni  tenía  sensación  de  basca: 
solamente  ha  regurgitado  parte  de  algunas  dosis  de  aceite  de  almendras 
dulces,  que  días  pasados  ha  tomado.  Ha  permanecido  en  su  sillón  al 
aire  libre  durante  tres  horas,  durmiendo  á  ratos. 

p.  T, 

Mañana . ,  98  99  40 

Noche... . . . .  98  100  4° 

Marzo  21.  Onza  y  media  de  aceite  de  ricino  que  tomó  al  medio  día, 
produjo  en  la  tarde  dos  evacuaciones  líquidas.  La  respiración  ha  sido 
á  ratos  fatigosa,  á  causa  de  su  estado  nervioso.  A  la  hora  de  ir  á  la 
cama,  se  le  ordenaron  siete  onzas  de  vino  caliente. 


P. 

T. 

Mañana  . 

100  6' 

Tarde . . . 

101  4' 

Media  noche . 

.  98 

100  4( 

Marzo  22.  De  cuando  en  cuando  la  respiración  se  dificulta.  Ha  pa¬ 
sado  tres  horas  al  aire  libre.  En  la  tarde  vomitó  una  parte  del  pollo, 
bien  desmenuzado,  que  había  comido. 

p.  T. 

Mañana . 100  101  40 

Tarde  . . 108  ioí  6o 

Medianoche .  98  1004o 

Marzo  23.  Después  de  una  noche  muy  tranquila,  la  mejor  que  ha 
pasado  hasta  hoy,  salió  en  la  mañana  de  su  cuarto  y  pasó  dos  horas 
al  aire  libre  y  al  sol;  en  la  tarde  repitió  este  paseo  por  dos  horas. 

p.  T.  1 

Mañana . 102  1006o 

Noche . . .  no  J02  4o 

Medianoche... .  106  ioí  6o 

Marzo  24.  Hoy  se  ha  pesado  á  la  enferma,  y  tiene  ciento  veintiuna 
libras;  cinco  más  que  hace  una  semana  que  pesaba  ciento  dieciseis. 
Hay  un  ligero  endurecimiento  en  la  línea  de  la  cicatriz,  hacia  su  par¬ 
te  media  y  extendiéndose  una  pulgada  y  media  de  cada  lado.  No  exis¬ 
te  rubicundez  en  la  piel,  pero  la  presión  es  dolorosa.  La  elevación  gra¬ 
dual  de  la  temperatura  que  se  ha  observado  en  los  últimos  días  me  ha 
sugerido  la  idea  de  que  se  trata  de  un  absceso,  que  explica  mejor  el 
abultamiento  y  demás  síntomas,  que  la  suposición  también  verosímil 
de  que  fuere  causada  por  la  retención  del  botón  de  Murphy  en  una 
masa  fecal  en  el  colon  transverso. 


p. 

T. 

Mañana . . , 

101  8o 

Noche.  . . 

101  8o 

Marzo  25.  Se  aplicó  una  enema  de  aceite  de  olivo,  procurando  que 
remontara  lo  más  alto  posible:  no  tuvo  efecto  ninguno  sobre  la  hin¬ 
chazón  epigástrica.  Existía  alguna  disnea  evidentemente  debida  á  esta 
causa.  A  través  del  abultamiento  se  apercibían  los  latidos  de  la  aorta. 
Decidí  abrir  la  cicatriz.  Eterizada  la  paciente,  practiqué  una  incisión 
de  dos  pulgadas,  encontrando  bastante  resistente  el  tejido  cicatricial. 
Toda  la  parte  profunda  de  la  incisión  primitiva  está  sólidamente  adhe¬ 
rida;  sin  embargo,  explorando  profundamente,  á  una  distancia  de  una 
pulgada  alcancé  con  el  dedo  índice  la  colección  purulenta,  y  pude  ex- 
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traer  unas  seis  onzas  de  pus,  que  no  exhalaba  mal  olor.  La  cavidad 
fué  lavada  con  la  solución  de  costumbre  y  empacada  con  gasa  yodo- 
formada.  Los  téjidos  ambientes  estaban  sanos,  y  no  había  vestigio  del 
botón  de  Murphy;  tampoco  hubo  restos  de  tejido  mezclados  á  la  supu¬ 
ración.  Se  prescribieron  lavativas  alimenticias  además  del  régimen 
ordinario.  Al  volver  de  la  anestesia  la  enferma,  vomitó  como  seis  on¬ 
zas  de  mucosidades.  Dos  dosis  de  un  cuarto  de  morfina  con  cuatro 
horas  de  distancia  se  dieron  en  la  noche. 


Mañana  . 

Noche  . 

Media  noche 


p. 

T. 

104 

7  O  í  2o 

108 

102° 

1 10 

IO I  8° 

Marzo  26. 
lencia. 


Ha  estado  muy  inquieta  y  le  ha  molestado  mucha  flatu- 

% 

P.  '  T. 


Mañana . . .  100  101o 

Noche  . .  .  104  100  5o 

Marzo  27.  Dos  evacuaciones  blandas.  Se  cambió  el  apósito,  lavan¬ 
do  la  herida  con  solución  de  sal  y  empacándola  con  gasa  yodoformada. 
Secreción  moderada  en  cantidad  é  inodora.  No  hay  dolores  de  ningu¬ 
na  clase. 

p.  T. 


Mañana .  96  99o 

Noche .  96  99o 

Marzo  28.  La  enferma  ha  pasado  la  mayor  parte  del  día  reclinada 
en  su  sillón  al  aire  libre.  Por  primera  vez,  después  de  la  operación,  ha 
experimentado  realmente  hambre,  y  ha  tomado  con  gusto  un  pichón. 
No  se  puede  lograr  el  sueño  sin  morfina  á  la  dosis  de  un  cuarto  de  gra¬ 
no.  El  sulfonal,  el  trional,  la  bromocafeina,  el  bromuro  de  potasio, 
han  aumentado,  más  bien  que  disminuido,  la  inquietud.  La  acción  pe¬ 
ristáltica  de  los  intestinos  ha  sido  turbada  por  la  morfina,  natural¬ 
mente,  tanto  como  por  la  substracción  del  estómago,  y  esto  ha  podido 
retardar  la  expulsión  del  botón  de  Murphy,  que  por  otra  parte,  no  ha 
causado  ninguna  incomodidad. 

Marzo  30.  El  temblor  de  tierra  á  media  noche  excitó  algo  á  la  en¬ 
ferma. 

p.  t. 

Mañana . . .  96  99  8o 


Marzo  31.  Han  transcurrido  cinco  semanas  desde  la  operación.  El 
peso  actual  es  de  ciento  diez  y  seis  libras,  es  decir,  ha  perdido  las  cinco 
libras  que  había  ganado.  La  cavidad  del  absceso  esta  limpia  y  da  ape¬ 
nas  alguna  secreción,  contiene  hoy  como  una  dracma.  Todos  los  días 
se  ha  lavado  y  empacado  con  gasa.  La  enferma  toma  con  gusto  más 
leche,  en  cada  vez. 


P. 

T. 

Mañana . . 

.  90 

99  4' 

Noche . 

.  84 

99° 

Abril  4.  Hay  más  inquietud  en  las  noches  y,  sin  embargo,  á  ciertas 
horas,  un  sueño  más  natural.  Se  ha  ido  retirando  gradualmente  la  mor¬ 
fina  y  hoy  .se  ha  suprimido.  La  enferma  ha  pasado  todo  el  día  al  aire 
libre,  ha  podido  pasear  sola,  ha  leído  periódicos.  Está  de  muy  buen 
humor  y  diligente. 


revista  de  da  prensa  extranjera. 


423 


P.  T. 

Mañana  .  78  99o 

Abril  7.  Ha  ganado  una  libra  de  peso. 

Abril  10.  Régimen  alimenticio:  6  30  a.  m.,  un  huevo  crudo  y  una 
taza  de  café:  10  a.  111.,  una  taza  de  caldo  y  dos  docenas  de  ostiones; 
1  p.  m.,  medio  pollo  cocido,  con  fresas  y  pan;  5  p.  m.,  medio  pollo  co¬ 
cido,  dos  tostadas  y  una  taza  de  té. 

p.  T. 

Mañana .  84  99o 

Abril  11.  El  absceso  está  completamente  curado  y  el  estado  de  la 
enferma  es  excelente. 

Abril  14.  Peso,  ciento  veinte  y  dos  libras.  Ha  aumentado  seis  en  la 
última  semana. 

REFLEXIONES. 

Ra  operación  de  la  extirpación  del  estómago  se  ha  ejecutado  en  el 
período  medio  de  la  vida  ó  en  la  vejez,  que  son  las  edades  en  que  se 
manifiestan  los  padecimientos  que  la  indican.  Si  110  existen  adheren¬ 
cias,  no  presenta  mayor  dificultad  y  comunmente  no  se  presenta  he¬ 
morragia.  El  choque  quirúrgico,  que  es  el  accidente  más  temible,  se 
evitará  por  medio  del  calor,  los  estimulantes  y  la  rapidez  operatoria. 
No  es  siempre  posible  hacer  la  esófago-duodenostomía  y  el  botón  de 
Murphy  podrá  reemplazar  la  sutura,  tanto  en  este  caso  como  en  el  de 
la  coaptación  del  esófago  con  otra  porción  del  intestino,  (esófago-en- 
terostomía),  como  podrá  ocurrir  cuando  el  esófago  es  demasiado  corto. 
Si,  no  obstante,  las  circunstancias  del  caso  permiten  hacer  una  buena 
y  cuidadosa  sutura,  sobre  un  tubo,  que  después  podrá  extraerse  por 
la  boca  y  se  evitarán  muchas  molestias  al  paciente  y  al  cirujano.  Fá¬ 
cilmente  se  comprenderá  cuán  difícil  es  alimentar  durante  dos  sema¬ 
nas  á  un  enfermo,  teniendo  que  pasar  el  alimento  á  través  de  la  aber¬ 
tura  de  un  botón  número  3.  Aparte  de  la  imposibilidad  de  que  pase 
suficiente  cantidad,  en  cada  vez,  sobreviene  la  dificultad  de  deglutir, 
que  por  acción  refleja  sobre  el  esófago,  determina  la  presencia  del 
botón.  Este  efecto  fué  poco  marcado  en  mi  enferma ;  pero  en  una  per¬ 
sona  más  susceptible  podría  impedir  la  ingestión  del  alimento  necesa¬ 
rio  para  sostener  la  vida,  máxime  si  se  añadiera  intolerancia  para  re¬ 
tener  lavativas  alimenticias. 

A  juzgar  por  lo  que  vemos  en  las  ilustraciones  de  anatomía,  parece 
fácil  coaptar  las  extremidades  del  esófago  y  del  duodeno;  sin  embargo, 
esto  no  es  exacto,  pues  el  orificio  del  primero  queda  situado  en  un 
plano  más  alto  detrás  del  orificio  pilórico.  Si  el  duodeno  no  está  rete¬ 
nido  hacia  abajo  por  adherencia,  podrá,  sin  mucha  tensión,  llegar  has¬ 
ta  una  pulgada  de  distancia  del  diafragma  y  unirse  á  la  porción  ab¬ 
dominal  del  esófago,  que  según  Cruveilhier  tiene  dos  centímetros  de 
largod1)  Hay  suficiente  espacio  para  colocar  el  botón  de  Murphy  y  ha- 
cér  una  sutura  en  surjete.  Podría  suponerse  que  la  elasticidad  del  esó¬ 
fago  permitiera  cierto  alargamiento,  es,  sin  embargo,  más  limitado  de 
lo  que  se  juzgaría  á  priorid2) 

(P  Anatomie  Descriptive,  vol.  II,  pág.  T13.  ' 

(2)  En  su  porción  abdominal  (si  la  admitimos),  el  esófago  está  en  relación  con 
el  orificio  esofagiano  del  diafragma,  al  cual  está  sólidamente  adherido. — (Cru¬ 
veilhier,  vol  II,  pág  113. ) 
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Por  la  experiencia  obtenida  en  la  operación  descripta,  me  ha  pare¬ 
cido  más  fácil  forzar  lateralmente  el  esófago  que  en  el  sentido  de  su 
longitud;  pudiera  suceder  que  esto  haya  sido  debido  á  la  presión  del 
clamp;  pero  hubiera  sido  más  fácil  desgarrar  el  orificio,  que  hacerle 
atravesar  el  orificio  diafragmático.  Se  puede  obtener  una  ligera  ven¬ 
taja  colocando  el  clamp  en  el  sentido  del  eje  del  esófago  y  no  perpen¬ 
dicularmente  á  él;  además,  de  esta  manera,  será  más  fácil  hacer  una 
sección  correcta  y  no  oblicua.  A  menos  que  exista  un  aumento  de  vo¬ 
lumen  marcado  en  el  lóbulo  izquierdo  del  hígado,  se  encontrará  un 
campo  operatorio  más  amplio  de  lo  que  pudiera  suponerse,  especial¬ 
mente  si  ha  sido  grande  la  incisión  de  la  pared  abdominal.  En  las  per¬ 
sonas  cargadas  de  grasa,  no  deberá  ser  menor  de  siete  pulgadas. 

En  el  tratamiento  alimenticio  de  esta  enferma  no  se  intentó  darle 
substancias  pre-digeridas  (peptonizadas).  Sin  embargo,  se  tomó  la  pre¬ 
caución  de  prescribirle  alimentos  de  fácil  digestión,  y  cuando  se  le  da¬ 
ba  carne  era  en  fragmentos  muy  pequeños.  Comía  lentamente,  ora 
fuese  sólida  ó  líquida  su  comida.  No  fué  un  sacrificio  para  esta  enfer¬ 
ma  nutrirse  de  una  manera  tan  sencilla,  porque  á  causa  de  la  edad  y 
falta  de  la  dentadura,  que  le  impedía  masticar  hacía  tiempo,  estaba 
acostumbrada  á  ello.  Todos  los  alimentos  se  le  daban  tibios;  el  agua 
y  el  vino  á  la  temperatura  ambiente,  y  cuando  tomaba  crema  helada, 
la  mantenía  un  rato  en  la  boca,  para  no  tragarla  fría.  Al  principio  to- 
dodo  tomaba  con  bastante  sal,  los  huevos  y  los  ostiones  sobre  todo, 
porque  así  los  apetecía.  Algunas  veces  Untuosidades  abundantes  en 
los  intestinos  le  ocasionaron  dolores  (cólicos  ventosos).  La  orina  se 
conservó  siempre  normal.  Nunca  se  observó  que  arrojara  alimentos 
sin  digerir;  las  evacuaciones  fueron  totalmente  ó  eii  parte  bien  forma¬ 
das.  Pocas  veces  tuvo  vómitos;  fueron  dos  después  de  la  operación,  dos 
después  de  haber  tomado  algún  laxante,  uno  cuando  .se  desalojó  el 
botón  y  dos  después  de  accesos  de  tos;  la  cantidad  vomitada  en  cada 
vez  no  fué  mayor  de  seis  onzas,  y  con  frecuencia,  menos.  Tres  ó  cua¬ 
tro  veces  tuvo  regurgitaciones  de  alimento:  de  ostiones,  bocados  de 
carne  ó  cucharadas  de  café.  En  general,  siempre  conservó  el  alimento 
y  éste  fué  bien  digerido.  Por  repugnancia  que  siempre  le  causó  la  le¬ 
che,  fué  necesario  privarla  de  este  tan  importante  recurso.  La  piel  de 
la  enferma  sé  mantuvo  normal  sin  sequedad  alguna;  esto,  debido  á  las 
ablaciones  diarias  que  se  practicaban  en  todo  el  cuerpo.  Lo  que  más 
mortificó  á  la  enferma  fué  la  inquietud,  excepcionalmente  marcada, 
resultado  sin  duda  del  choque  operatorio,  causado  por  la  extracción 
de  un  órgano  tan  importante  como  el  estómago,  y  la  lesión  de  sus  ner¬ 
vios  y  vasos. 

Los  principales  factores  que  ayudaron  al  buen  éxito  de  la  operación, 
fueron:  la  estación  del  año,  tan  agradable  en  California,  con  días  tem¬ 
plados  y  de ‘sol,  la  constante  y  muy  cuidadosa  asistencia  de  la  enfer¬ 
ma.  La  edad  de  ella  cuenta  por  algo:  los  efectos  de  un  cambio  de  vida 
habían  pasado  hacía  tiempo:  durante  varios  años  ha  gozado  de  salud 
excelente  y  de  condiciones  uniformes  de  existencia.  Muchas  personas 
de  edad  avanzada  pueden  soportar  intervenciones  quirúrgicas  mucho 
mejor  de  lo  que  generalmente  se  cree.  La  enferma  está  satisfecha  y 
su  único  deseo  es  el  restablecimiento  completo  de  su  salud,  si  bien  no 
se  preocupa  del  tiempo  que  puede  tardar,  y  hasta  la  fecha  ignora  que 
su  estómago  ha  sido  extirpado.  Tiene  buen  semblante  y  goza  de  ex¬ 
celente  humor:  de  nada  se  queja  respecto  á  sus  funciones  corporales, 


REVISTA  DE  LA  PRENSA  EXTRANJERA. 


4¿5 


come  lo  que  desea  y  no  padece  dolor  de  ninguna  clase.  Pasa  la  mayor 
parte  del  día  al  aire  libre  dando  vueltas'de  cuando  en  cuando  al  rede¬ 
dor  del  hospital,  desde  las  diez  a.  m.  hasta  las  cinco  p.  m. ;  la  tempe¬ 
ratura  y  el  pulso  son  normales;  duerme  bien  sin  necesidad  de  morfina. 
Aunque  recibe  sus  alimentos  cada  tres  horas  con  regularidad,  experi¬ 
menta  hambre  á  veces  y  cree  que  podría  tomar  el  doble  de  lo  que  se 
le  da.  Ha  aumentado  de  peso,  y  hoy  14  de  Abril,  siete  semanas  des¬ 
pués  de  la  operación,  se  encuentra  bajo  todos  aspectos  en  un  estado 
satisfactorio.  Sale  de  alta  para  volver  á  su  casa. 

En  conclusión,  debo  hacer  presente  mi  reconocimiento  al  Dr.  Cari 
Schlatter,  de  Zurich,  por  la  grande  utilidad  que  tuve  con  la  lectura  de 
la  operación  que  él  ejecutó  y  del  tratamiento  consecutivo;  pues  ha  con¬ 
tribuido  en  alto  grado  para  que  yo  alcanzara  el  éxito  de  la  mía. 

( Trad .  del « Boston  Mcd .  and  Sur g  Journal,»  por  el  Dr.  A.J.  CarbajaT). 


LA  SIFILIS  DEL  ESTOMAGO 

COMUNICACION  HECHA  Á  LA  ACADEMIA  DE  MEDICINA  DE  PARIS. 

Por  el  Profesor  Dieulafoy. 

El  14  de  Enero  de  1898,  entró  á  mi  servicio  del  Hótel-Dieu,  sala 
San  Cristóbal,  numero  20,  un  hombre  de  treinta  y  tres  años,  atacado 
de  los  síntomas  clásicos  de  la  úlcera  simple  del  estómago.  Había  su¬ 
frido  sus  primeras  perturbaciones  gástricas  un  año  y  medio  antes,  en 
el  curso  de  Maj^o  de  1896.  Fué  atendido  en  esta  época  en  el  Hótel- 
Dieu-Anexo,  en  el  servicio  de  Mr.  Menétrier. 

Se  quejaba  entonces  de  dolores  estomacales,  cujm  intensidad  au¬ 
mentaba  después  de  las  comidas,  dolores  que  repercutían  en  la  región 
dorsal  y  que  eran  frecuentemente  seguidos  de  vómitos  alimenticios. 

El  enfermo  fué  considerado  como  atacado  de  ulcus  simple;  se  pres¬ 
cribió  el  régimen  lácteo  absoluto:  leche,  kéfir,  hielo  y  pociones  mor- 
finadas;  se  aplicaron  á  la  región  estomacal  ventosas  y  puntos  de  fuego. 

Algunas  semanas  más  tarde,  el  enfermo,  no  encontrándose  suficien¬ 
temente  mejorado,  y  quizá  también  poco  deseoso  de  continuar  su  ré¬ 
gimen  lácteo,  dejó  el  hospital.  Mas  como  siguiera  siendo  víctima  de 
los  mismos  sufrimientos,  volvió  el  15  de  Julio  al  Hótel-Dieu,  entran¬ 
do  al  servicio  de  Mr.  Férrand.  Eos  síntomas  no  habían  variado:  los 
mismos  dolores  epigástricos  y  raquidianos,  intolerancia  estomacal,  vó¬ 
mitos  alimenticios.  De  nuevo  se  le  somete  al  tratamiento  del  ulcus 
simple:  régimen  lácteq,  medicación  alcalina,  bicarbonato  de  sosa,  re¬ 
vulsivos,  aplicaciones  frecuentes  de  ventosas  á  la  región  estomacal  y, 
al  raquis. 

Después  de  tres  meses  de  tratamiento,  interrumpido  por  una  corta 
permanencia  en  Vincennes,  el  enfermo  deja  el  hospital  sin  mejoría  no¬ 
table.  No  tarda  en  volver,  y  se  hace  recibir  el  20  de  Marzo  en  el  ser¬ 
vicio  de  Mr.  Guigeot.  Eos  dolores  gástricos  han  aumentado  más  de 
intensidad;  la  ingestión  de  los  alimentos  exaspera  estos  dolores;  los 
vómitos  alimenticios  son  muy  frecuentes.  Una  noche,  á  las  once,  so¬ 
breviene  una  hematemesis  muy  abundante,  la  sangre  es  vomitada  lí¬ 
quida  y  en  coágulos,  siendo  éstos  tan  voluminosos,  que  el  enfermo  es 
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obligado  á  extraerlos  de  la  boca  con  los  dedos.  El  interno  de  guardia, 
llamado  en  el  momento  de  lá  hematemesis,  prescribe  el  hielo  al  inte¬ 
rior  y  hace  aplicar  vejigas  de  hielo  á  la  región  epigástrica. 

Durante  los  ocho  meses  que  este  hombre  ha  permanecido  en  el  ser¬ 
vicio  de  Mr.  Guigeot,  reemplazado  durante  las  vacaciones  por  Mr. 
Rénon,  el  tratamiento  ha  sido  de  lo  más  variado  y  muy  bien  condu¬ 
cido.  Se  ha  insistido  en  el  régimen  lácteo,  leche  y  kéfir,  que  había  sido 
prescrito  en  los  otros  servicios  hospitalarios,  y  la  medicación  alcalina, 
bicarbonato  de  sosa  y  agua  de  Vichy,  asociada  al  régimen  lácteo. 

Este  régimen,  no  dando  el  resultado  esperado,  se  ha  prescrito  una 
alimentación  en  parte  compuesta  de  huevos  y  polvos  de  carne.  Se  hi¬ 
cieron  lavados  del  estómago  todos  los  días  durante  tres  meses;  se  prac¬ 
ticó  una  revulsión  intensa  bajo  distintas  formas:  ventosas  secas,  ven¬ 
tosas  escarificadas,  tintura  de  yodo,  cinco  vejigatorios  y  puntos  de 
fuego  por  centenares.  Ante  la  tenacidad  del  mal,  .se  han  preguntado 
si  algún  elemento  nervioso  desempeñaba  cierto  papel;  se  ha  recurrido 
á  las  duchas,  á  los  baños  de  tilo  prolongados  durante  dos  horas,  se  han 
hecho  sesiones  de  imantación.  Todas  estas  medicaciones  han  sido  casi 
totalmente  inútiles. 

El  enfermo  deja  una  vez  más  el  hospital  y  entra  el  14  de  Noviem¬ 
bre  al  Hótel-Dieu-Anexo,  esta  vez  entra  al  servicio  de  Mr.  Vaquer, 
quien  bondadosamente  me  ha  proporcionado  estos  datos  circunstan¬ 
ciados:  este  hombre  tenía  todos  los  síntomas  del  ulcus  simple,  tuvo 
una  nueva  hematemesis  tan  abundante  como  la  que  había  tenido  en 
el  servicio  de  Mr.  Guigeot.  En  vista  de  la  ineficacia  de  los  medios 
empleados  hasta  entonces  y  dada  la  persistencia  y  larga  duración  del 
ulcus  estomacal,  que  ningún  tratamiento  parecía  poder  modificar,  la 
idea  de  la  intervención  quirúrgica  parecía  imponerse. 

Es  en  estas  condiciones  como  el  enfermo  entra  en  mi  servicio  el  14 
de  Enero.  Los  síntomas  no  dejaban  ninguna  duda  sobre  el  diagnós¬ 
tico  de  ulcus  simple  que  se  había  hecho  desde  hacia  un  ano  y  medio 
en  los  diferentes  servicios  en  los  que  este  hombre  había  permanecido. 
El  dolor  es  claramente  manifiesto  en  los  puntos  xifoidiano  y  raqui¬ 
diano.  Este  dolor,  nos  dice  el  enfermo,  lo  atraviesa  de  parte  a  parte, 
no  se  exacerba  sino  después  de  las  comidas,  aparece  aun  después  de 
la  ingestión  de  la  leche,  y  el  estómago  es  de  tal  manera  intolerante, 
que  leche  y  alimentos  los  vomita  media  hora  o  una  hora  más  tarde. 
No  encuentro  dilatación  del  estómago,  el  hueco  epigástrico  es  muy 
sensible  á  la  presión  y  este  hombre  110  tiene  ningún  alivio  sino  acos¬ 
tándose  sobre  el  lado  derecho. 

En  el  curso  del  examen,  se  revelan  en  las  piernas  algunas  cicatri¬ 
ces,  dando  la  impresión  de  antiguas  sifilides  ulcerosas.  El  enfermo  es 
interrogado  en  este  sentido.  Cuenta,  en  efecto,  haber  tenido  la  sífilis 
en  Julio  de  1895;  fué  tratado  en  esta  época  en  el  hospital  San  Luis, 
en  el  servicio  de  Mr.  Fournier,  por  accidentes  sifilíticos,  sifilides  cu¬ 
táneas  y  mucosas,  sifilides  del  escroto  y  de  la  boca,  sifilides  ulcerosas 
de  las  piernas.  No  permaneció  sino  quince  días  en  el  servicio  de  Mr. 
Fournier,  y  es  á  los  diez  meses  después  de  estas  manifestaciones  sifi¬ 
líticas  cuando  aparecen  los  primeros  síntomas  de  la  ulceración  gás¬ 
trica.  Era,  pues,  permitido  .sospechar  que  estos  accidentes  gástricos 
fueran  de  naturaleza  sifilítica.  Esta  hipótesis,  puesta  ya  adelante  por 
mi  jefe  de  Clínica,  Mr.  Kalm,  cuando  me  presentó  el  enfermo,  era  tan¬ 
to  más  admisible,  cuanto  que  el  régimen  lácteo  y  otros  tratamientos. 
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que  ordinariamente  mejoran  ó  curan  el  ulcus  simple,  liabían  quedado 
aquí  sin  resultado. 

Durante  un  año  y  medio  acabamos  de  verlo,  las  medicaciones  más 
racionales  habían  sido  prescritas,  y  la  ineficacidad  absoluta  de  los  me¬ 
dios  médicos  había  sugerido,  como  último  recurso,  la  idea  de  una  in¬ 
tervención  quirúrgica. 

Antes  de  prescribir  el  tratamiento  específico  quise  darme  cuenta  yo 
mismo  del  estado  del  enfermo,  y  lo  sometí  durante  algunos  días,  úni¬ 
camente  al  régimen  lácteo.  Pero  los  violentos  dolores  estomacales  y 
los  vómitos  continuaban  como  antes,  la  leche  era  vomitada  líquida  y  en 
coágulos.  Prescribo  entonces  el  tratamiento  mercurial  bajo  forma  de 
inyecciones  de  solución  oleosa  de  biyoduro  de  hydrargino.  Se  le  hace 
diariamente  una  inyección  de  un  gramo  de  la  solución  preparada  por 
Mn  Berlioz,  según  las  indicaciones  de  Mr.  Panos;  cada  gramo  de  so¬ 
lución  representa  cuatro  miligramos  de  biyoduro  de  Hg.  La  primera 
inyección  fué  hecha  el  18  de  Enero.  Durante  cinco  días  los  síntomas 
persistieron  sin  la  menor  modificación;  los  dolores  continuaron  y  la 
leche  fué  mal  tolerada.  Al  décimo  día  de  tratamiento,  es  decir,  desde 
la  sexta  inyección,  los  dolores  disminuyeron,  desaparecieron  y  los  vó¬ 
mitos  cesaron  completamente.  El  enfermo  no  sabía  cómo  asegurarnos 
su  sorpresa  de  sentirse  tan  rápidamente  transformado;  y  para  demos¬ 
trarnos  hasta  qué  punto  se  había  mejorado,  se  golpeaba  sobre  su  es¬ 
tómago,  se  revolvía  sobre  la  cama  sin  despertar  ningún  dolor.  Desde 
este  momento  pudo  absorber  dos  ó  tres  litros  de  leche  sin  vomitarla, 
y  experimentó  un  bienestar  que  no  había  tenido  desde  hacía  un  año  y 
medio. 

El  4  de  Febrejo,  esto  es,  después  de  la  décimacuarta  inyección, 
quise  intentar  una  fuerte  comida  de  prueba,  compuesta  de  carne,  de 
legumbres  y  pan;  la  comida  fué  tomada  con  avidez,  pero  fué  en  par¬ 
te  vomitada.  Prescribí  entonces  una  alimentación  gradual  y  progre¬ 
siva  compuesta  de  sopas,  huevos,  pan,  purés,  legumbres,  alimenta¬ 
ción  á  la  cual  agregué  carne  el  19  de  Febrero.  Al  mismo  tiempo  ha¬ 
bía  yo  asociado  el  yoduro  de  potasio,  á  la  dosis  de  un  gramo  por  día, 
á  las  inyecciones  mercuriales.  Los  dolores  estomacales  y  los  vómitos 
no  habían  vuelto;  el  enfermo  tenía  tal  apetito,  que  nada  le  saciaba; 
además  de  las  cuatro  porciones  de  alimentos  que  le  estaban  prescri¬ 
tas,  pedía  raciones  suplementarias,  engordaba  á  la  vista;  las  personas 
que  seguían  diariamente  la  visita  estaban  sorprendidas  de  los  progre¬ 
sos  tan  rápidos.  Este  hombre  que  cuatro  semanas  antes  estaba  inerte 
en  su  lecho,  enflaquecido,  sin  fuerzas,  sufriendo  y  vomitando,  este 
hombre  ayudaba  ahora  al  servicio  de  la  sala,  habiendo  recuperado 
sus  fuerzas  de  otra  época.  En  una  palabra,  estaba  curado.  vSuspendo 
el  tratamiento  después  de  la  trigésima  inyección,  pero  continúo  aún  el 
yoduro  de  potasio. 

No  temo  exagerar  mucho  poniendo  este  éxito  terapéutico  en  la  cuen¬ 
ta  del  tratamiento  específico.  Durante  un  año  y  medio,  el  régimen  lác¬ 
teo,  leche  y  kéfir,  habían  sido  administrados  sin  resultado  alguno; 
inútilmente  se  habían  prescrito  los  alcalinos  á  altas  dosis,  practicado 
diariamente  lavados  del  estómago  durante  tres  meses,  aplicado  revul¬ 
sivos  á  profusión,  administrado  duchas,  baños  prolongados;  nada  había 
podido  modificar  el  estado  del  enfermo;  los  dolores  violentos,  los  vómi¬ 
tos,  las  hematemesis,  el  enflaquecimiento,  resistían  á  todos  los  medios 
empleaúos;  la  intervención  quirúrgica  parecía  deber  ser  el  recurso  su- 
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premo.  Ahora  bien,  han  bastado  algunas  inyecciones  mercuriales  para 
cambiar  completamente  la  situación;  lo  que  un  año  y  medio  de  trata¬ 
mientos  múltiples  dirigidos  contra  el  ulcus  simple  no  habían  podido 
hacer,  lo  han  realizado  algunos  días  de  tratamiento  mercurial.  Bajo 
la  influencia  del  tratamiento  específico,  la  mejoría  ha  sido  rápida,  sor¬ 
prendente,  siendo  el  enfermo  el  más  sorprendido  de  ello. 

Debo  hacer  notar  que  este  resultado  no  ha  sido  obtenido  por  medio 
de  medicamentos  administrados  por  el  estómago;  la  lesión  estomacal 
no  ha  estado  en  contacto  con  el  yoduro  de  potasio,  sino  quince  días 
después  de  la  administración  de  las  inyecciones  mercuriales,  y  ya  en¬ 
tonces  el  triunfo  se  había  obtenido.  Es  probable  que  en  este  caso,  el 
proceso  de  reparación  de  la  lesión  estomacal,  es  comparable  al  proce¬ 
so  de  reparación  que  podemos  seguir  de  cerca  cuando  se  trata  de  go¬ 
mas  ulceradas  ocupando  la  superficie  del  cuerpo.  ¡  Cuántas  veces  he¬ 
mos  visto  estas  lesiones  terciarias  de  la  sífilis  persistir  indefinidamente 
cuando  son  mal  curadas  ó  abandonadas  á  sí  mismas;  cuántas  veces 
también,  vemos  estas  mismas  lesiones  repararse,  cicatrizarse  rápida¬ 
mente  bajo  la  influencia  de  un  tratamiento  específico  bien  dirigido! 
Resultados  análogos  se  han  obtenido  en  lesiones  sifilíticas  viscerales; 
¿por  qué  no  debían  obtenerse  en  lesiones  sifilíticas  del  estómago?  Yo 
sé  bien  que  la  mucosa  del  estómago,  una  vez  alterada,  el  proceso  ulce¬ 
roso  sifilítico,  no  es  el  solo  puesto  en  juego,  pues  á  el  se  unen  la  acción 
del  jugo  gástrico,  considerada  justamente  como  un  agente  esencial  de 
las  diversas  ulceraciones  estomacales:  ulcus  simplex  ó  u/ceratio  simplex- 
No  es  menos  cierto  que,  á  pesar  de  la  acción  del  jugo  gástrico,  las  ulce. 
raciones  del  estómago,  y  particularmente  el  ulcus  simplex ,  llegan  mu¬ 
chas  veces  á  la  cicatrización  completa.  En  el  caso  de  sífilis,  es  evi¬ 
dente  que  el  proceso  de  cicatrización  es  retardado  ó  impedido  por  la 
naturaleza  misma  de  la  lesión,  y  cuando  el  tratamiento  específico  in¬ 
terviene,  permite  al  proceso  de  cicatrización  hacer  su  obra. 

Cualquiera  que  sea  la  teoría,  el  inéxito  de  todos  los  tratamientos 
empleados  en  nuestro  enfermo,  y  el  éxito  del  tratamiento  específico 
en  este  hombre,  que  es  un  sifilítico,  todo  esto  demuestra  bien  claro  la 
naturaleza  de  su  enfermedad;  este  hombre  estaba  atacado  de  sífilis  del 
estómago,  y  podría  agregarse,  de  ulceración  estomacal  sifilítica. 

Además,  la  sífilis  del  estómago  no  es  quizá  tan  rara  como  se  le  su¬ 
pone.  Desde  mi  comunicación  de  18  de  Enero  á  la  Academia,  sobre  la 
exulceratio  simplex ,  tuve  cuidado  de  señalar  la  ausencia  de  sífilis  en 
los  enfermos  de  los  cuales  referí  la  historia.  A  este  respecto  Mr.  Four- 
nier  recordaba,  con  justa  razón,  que  la  sífilis  del  estómago  es  comun¬ 
mente  olvidada  ó  desconocida,  y  nos  citaba,  con  su  gran  competencia, 
los  casos  típicos  sobre  los  cuales  tendré  ocasión  de  hablar  luego. 

El  estudio  de  la  sífilis  del  estómago,  puede  basarse  sobre  hechos  aná- 
tomo-patológicos  y  sobre  hechos  clínicos.  He  aquí  desde  luego  la  ex¬ 
posición  de  hechos  análomo-patológicos : 

Mr.  Cornil  ha  referido  la  observación  siguiente: 

«Una  mujer  que  había  sufrido  perturbaciones  gástricas,  dolores  es¬ 
tomacales  dificultad  é  imposibilidad  de  digerir,  sucumbe  á  complica¬ 
ciones  pulmonares,  en  el  hospital  de  la  Caridad,  en  el  servicio  de  Woil- 
lez.  A  la  autopsia  se  encuentran  gomas  sifilíticas  del  estómago  y  del 
hígado.  A  lo  largo  de  la  pequeña  curvatura  y  en  la  vecindad  del  pi¬ 
loto,  se  perciben,  haciendo  relieve  bajo  la  mucosa,  muchos  tumores 
marranees ,  aplastados,  de  cinco,  tres  y  dos  centímetros  de  diámetro. 
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La  mucosa  estaba  muy  delgada  y  adherente  á  su  uivel.  Las  gomas 
estaban  situadas  bajo  la  capa  glandular  de  la  mucosa.  El  tejido  con¬ 
juntivo  submucoso,  que  constituía  todo  el  relieve  de  la  goma,  era  fuer¬ 
te,  denso,  hendido,  surcado  por  vasos  permeables  á  la  sangre.  Estaba 
formado  de  hacecillos  de  tejido  conjuntivo,  entre  los  cuales  liabta  nu¬ 
merosas  celdillas  embrionarias,  dispuestas  en  pequeños  islotes.  Las 
capas  musculares  del  estómago  eran  muy  gruesas;  numerosas  celdillas 
embrionarias  existían  entre  los  hacecillos  de  fibras  lisas.» 

En  un  trabajo  muy  importante  publicado  en  1891,  Chiari  ha  hecho 
conocer  cierto  número  de  hechos  anátomo-patológicos  de  sífilis  esto¬ 
macal.  Los  casos  de  Cruveilhier  (1838),  y  de  Lancereaux  (1874),  no 
le  parecían  indiscutibles;  por  el  contrario,  recuerda  los  casos  de  Klebs, 
de  Weiehselbaum,  de  Birch-Hirsclifeld,  de  Wagner,  etc. 

En  el  caso  de  Klebs,  se  trataba  de  una  ulceración  sifilítica  del  estó¬ 
mago,  encontrada  en  un  hombre  atacado  de  ulceraciones  sifilíticas  de 
la  piel,  de  la  garganta  y  de  sifilomas  de  la  lengua,  del  hígado  y  del 
intestino.  La  ulceración  sifilítica  del  estómago  estaba  situada  sobre 
la  cara  posterior,  cerca  de  la  pequeña  curvatura,  á  dos  dedos  del  car- 
dia.  Se  veía  sobre  la  mucosa  una  pérdida  de  substancia  arredondada, 
de  las  dimensiones  de  una  pieza  de  un  franco.  Las  otras  capas  de  la 
pared  estomacal  eran  gruesas;  el  fondo  y  los  bordes  de  la  ulcera  re¬ 
presentaban  una  neoplasia  gomosa. 

El  caso  de  Weischselbaum  se  refiere  á  un  hombre  de  25  años,  muerto 
de  erisipela  de  la  cara.  Este  hombre  tenia  lesiones  sifilíticas  del  cráneo, 
de  la  faringe,  de  la  nariz,  de  la  laringe  y  del  hígado.  En  el  estómago 
había  una  cicatriz  blanca,  radiada  y  dos  úlceras  cuya  base  estaba  for¬ 
mada  por  un  tejido  cicatricial,  evidentemente  de  origen  gomoso. 

Birch-Hirschfeld  ha  referido  cuatro  casos  de  sífilis  del  estómago: 
1?,  el  caso  de  un  recién  nacido  que,  con  sifilides  cutáneas  y  nodulos 
gomosos  en  el  hígado  y  en  los  pulmones,  tenia  igualmente  una  placa 
gomosa  al  nivel  del  píloro;  2?,  el  caso  de  una  mujer  de  45  años,  su¬ 
friendo  del  estómago  desde  hacía  cuatro,  y  á  la  autopsia  de  la  cual  se 
encontró  en  el  lóbulo  izquierdo  del  hígado  una  goma  de  la  dimensión 
de  una  manzana,  y  en  la  pared  anterior  del  estomago,  región  pilorica, 
una  placa  gomosa  ligeramente  ulcerada;  3?,  el  caso  de  un  hombre,  á  la 
autopsia  del  cual  se  encontraron  placas  gomosas  en  el  duodeno  y  en 
el  estómago,  hacia  el  cardia;  4?,  el  caso  de  un  hombre,  a  la  autopsia 
del  cual  se  encontraron  también  placas  gomosas  del  intestino,  del  esó¬ 
fago  y  del  estómago. 

Wagner  ha  referido  la  observación  de  un  hombre  de  58  años,  en 
cuya  autopsia  se  encontraron  lesiones  sifilíticas  de  la  laringe  y  del 

estómago.  ,  .  . 

Chiari  ha  examinado  sistemáticamente  el  estomago  de  243  indivi¬ 
duos  sifilíticos:  se  trataba  145  veces  de  sífilis  hereditaria  y  98  veces  de 
sífilis  adquirida.  Ha  demostrado  muy  frecuentemente  lesiones  esto¬ 
macales  de  aspectos  diferentes:  catarro,  equimosis,  erosiones  hemo- 
rrágicas,  cicatrices  de  ulcus,  ulcus  en  evolución;  el  ulcus  ha  sido  de¬ 
mostrado  en  un  hombre  de  46  años,  antiguo  sifilítico,  que  sucumbió 
por  hematemesis;  al  nivel  del  ulcus  existía  una  erosión  de  la  arteria 
coronaria. 

He  aquí  las  conclusiones  del  trabajo  de  Chiari: 

1?  Existen  lesiones  del  estómago  verdaderamente  provocadas  por 

la  sífilis. 
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2?  La  relación  de  estas  lesiones  con  la  sífilis  es  directa  ó  indirecta. 

3‘.1  Las  lesiones  directamente  producidas  por  la  sífilis  son  muy  ra¬ 
ras;  son  gomas  ó  infiltración  inflamatoria. 

4"1  Las  lesiones  indirectas  son  debidas  á  perturbaciones  de  circula¬ 
ción,  producidas  por  lesiones  hepáticas  ó  á  hemorragias,  haciendo  par¬ 
te  del  complexo  hemorrágico  determinado  por  la  sífilis. 

5‘.1  El  proceso  gomoso  está  caracterizado  por  la  presencia  del  tejido 
gomoso  desarrollado  desde  luego  en  la  túnica  submucosa. 

6.1  Por  la  fundición  de  focos  gomosos  y  por  la  acción  del  jugo  gástrico, 
pueden  producirse  úlceras  sífilo-pépticas  seguidas  ó  no  de  cicatrices. 

Después  de  la  exposición  de  los  hechos  an átomo-patológicos,  pase¬ 
mos  á  los  hechos  clínicos.  Se  encuentran  dos  hermosas  observaciones 
de  sífilis  del  estómago  en  la  Clínica  de  Andral.  He  aquí  estas  obser¬ 
vaciones: 

Mme'  X...,  edad  de  19  años,  cuya  vida  doméstica  fue  llena  de  pesa¬ 
res  de  toda  especie,  vivas  emociones  morales,  comienza  á  perder  su 
robustez;  su  cara  se  decolora,  su  tinte  queda  plomizo,  lívido;  bien 
pronto  aparecen  los  más  graves  síntomas  del  lado  de  las  vías  diges¬ 
tivas;  el  apetito  se  pierde;  los  alimentos  introducidos  en  el  estómago 
provocaban  una  sensación  dolorosa  que  la  enferma  localizaba  abajo 
del  apéndice  xifoide;  algunas  veces  eran  vomitados  pocas  horas  des¬ 
pués  de  su  ingestión.  La  región  epigástrica,  palpada  con  cuidado,  no 
presentaba  ningún  tumor;  era  sensible  á  la  presión. 

A  pesar  de  todos  los  esfuerzos  del  arte,  la  enfermedad  hacía  nota¬ 
bles  progresos.  Cuatro  meses  después  de  la  aparición  de  los  primeros 
síntomas,  comenzaron  á  producirse  vómitos  diariamente;  cualquier  ali¬ 
mento  líquido  ó  sólido  era  en  gran  parte  rechazado  poco  tiempo  des¬ 
pués  de  haber  sido  ingerido;  la  leche  de  burra  era  la  sola  bebida  nutri¬ 
tiva  que  podía  ingerir.  Va  se  desesperaba  de  poder  detener  la  marcha 
de  esta  afección,  cuando  un  buen  día,  el  enfermo  se  queja  de  un  calor 
incomodo  en  la  garganta  y  de  gran  dificultad  para  tragar.  La  inspec¬ 
ción  de  las  partes  hizo  descubrir  sobre  la  pared  posterior  de  la  faringe 
una  ulceración  poco  ancha  y  arredondada,  cuyo  aspecto  se  aproxima¬ 
ba  mucho  al  de  las  úlceras  sifilíticas;  no  existía  ningún  otro  síntoma 
venéreo.  Se  dijo  entonces,  si  110  sería  posible  admitir  que  la  afección 
del  estomago,  que  llevaría  quizá  al  enfermo  á  la  tumba,  fuese  debida 
a  un  vicio  sifilítico.  Por  atrevida  que  fuese  esta  idea,  yo  la  acepté,  por¬ 
que  era  la  sola  probabilidad  de  salud  que  le  quedaba  aún  á  este  en¬ 
fermo,  y  que  en  todo  caso,  los  inconvenientes  de  un  tratamiento  anti¬ 
venéreo,  dirigido  con  prudencia,  110  podría  ser  pesado  en  la  balanza 
con  las  ventajas  que  resultaran  si  fuese  bien  aplicado. 

Aconsejé,  en  consecuencia,  el  uso  de  las  píldoras  mercuriales,  de 
las  que  cada  una  contenía  un  octavo  de  grano  de  deutoyoduro  de  mer¬ 
curio.  Comencé  por  prescribir  una  píldora  en  la  noche;  hice  aumen¬ 
tar  una  por  una,  mitad  en  la  mañana,  mitad  en  la  noche,  hasta  diez 
solamente.  Le  hacía  beber  en  la  mañana  algunas  tazas  de  cocimiento 
de  cebada  mezclada  con  leche,  que  el  enfermo  no  vomitaba  siempre; 
este  tratamiento  fué  sostenido  por  algunos  días,  Hacia  el  vigésimo 
quinto  día,  los  vómitos  quedaron  menos  frecuentes;  el  estómago  pa¬ 
recía  digerir  un  poco  mejor;  las  fuerzas  se  levantaban;  el  tinte  de  la 
cara  era  menos  plomizo.  Del  trigésimo  al  cuadragésimo  día  la  mejo¬ 
ría  ya  no  podía  ponerse  en  duda;  era  sobre  todo,  marcada,  por  la  ra¬ 
reza  de  los  vómitos. 


431 


revista  de  la  prensa  extranjera. 


Animado  por  este  éxito,  asocié  entonces  al  tratamiento  el  uso  de 
fricciones  mercuriales;  se  comienza  por  hacerlas  cada  tres  días,  des¬ 
pués  cada  dos  días,  con  ungüento  doble,  en  las  extremidades  inferiores. 
Después  de  la  duodécima  fricción,  el  estado  del  enfermo  era  incono¬ 
cible.  Los  vómitos  habían  cesado;  los  alimentos  podían  ser  introduci¬ 
dos  sin  dolor  en  el  estómago;  la  región  epigástrica  era  blanda,  indo¬ 
lente;  la  piel  había  perdido  su  aspereza;  la  cara  recobraba  su  frescura,  y 
bien  pronto  el  enfermo  adquirió  toda  la  plenitud  de  su  salud. 

He  aquí  la  segunda  observación  referida  por  Andral:  uno  de  los  más 
honorables  y  más  sabios  prácticos  de  la  capital,  Mr.  Marc.,  nos  ha  he¬ 
cho  ver  últimamente  un  enfermo,  que  por  muchos  conceptos  puede  ser 
comparado  con  los  anteriores. 

Un  actor  de  uno  de  los  teatros  de  París,  de  cuarenta  y  seis  años  de 
edad,  había  tenido  muchas  veces  los  síntomas  de  enfermedad  sifilítica: 
Linchamiento  de  diversas  partes  del  periosteo,  dolores  osteocopos,  pús¬ 
tulas  cutáneas:  jamás  había  hecho  un  tratamiento  continuado. 

Cuando  consulta  á  Mr.  Marc,  estaba  en  el  más  deplorable  estado 
de  debilidad:  cara  muy  pálida,  expresando  el  sufrimiento;  carrillos 
excavados,  gran  enflaquecimiento;  agotamiento  de  fuerzas  tal,  que 
con  mucha  pena  el  enfermo  puede  caminar  en  su  recámara,  no  pu- 
diendo  descender  la  escalera  de  la  casa  que  habita;  pequeña  tos  seca, 
frecuente,  con  enronquecimiento  de  la  voz  y  ligero  dolor  en  la  laringe, 
respiración  corta  precipitada;  lengua  un  poco  roja;  anorexia,  dolor 
epigástrico;  vómitos  frecuentes;  deposiciones  naturales,  dolores  muy 
vivos  y  profundos  en  los  miembros;  tumefacción  dolorosa  hacia  la  mi¬ 
tad  de  la  cara  interna  de  la  tibia,  pareciendo  depender  de  un  hincha- 
miento  del  periosteo. 

Según  el  conjunto  de  síntomas  que  acaban  de  ser  enumerados,  este 
individuo  parecía  estar  atacado  de  una  doble  flegmásia  crónica  del  es¬ 
tómago  y  de  los  bronquios,  y  se  podía  fuertemente  suponer  en  él  la 
existencia  de  tubérculos  pulmonares  ó  á  lo  menos  temer  su  desarrollo. 

Kn  este  estado  de  cosas,  Mr.  Marc  se  preguntó  si  no  se  trataría  de 
una  tisis  venérea;  y  después  de  haberlo  discutido  con  nosotros,  comien¬ 
za  el  uso  de  las  fricciones  mercuriales;  estas  fueron  sostenidas  por  al¬ 
gún  tiempo.  Poco  á  poco  las  fuerzas  se  restablecieron,  la  cara  tomó 
un  aspecto  más  natural,  la  gordura  volvió;  los  fenómenos  morbosos 
muy  inquietantes  que  existían  del  lado  de  los  pulmones  y  del  estóma¬ 
go,  desaparecieron;  y  al  cabo  de  tres  meses  de  un  tratamiento  durante 
el  cual  el  mercurio  obró  muy  enérgicamente  para  provocar  la  saliva¬ 
ción,  la  salud  de  Mr . se  había  restablecido. 

He  aquí  ahora  las  observaciones  que  Mr.  Fournier  ha  comunicado 
á  la  Academia  de  Medicina  (. sesión  del  18  de  Enero  de  1898). 

Hace  treinta  años  traté  á  una  hermosa  muchacha,  cantante  de  café 
concierto,  atacada  de  una  rupia  sifilítica  del  dorso;  curó  rápidamente. 
Al  cabo  de  diez  años  me  llama,  y  la  encontré  moribunda;  estaba  al  lado 
de  ella  una  cuveta  llena  de  sangre;  desde  hacía  tres  ó  cuatro  meses 
vomitaba  sangre,  á  pesar  de  toda  la  terapéutica  usada  en  tales  casos. 
Prescribí  el  yoduro  de  potasio;  se  produjo  un  verdadero  golpe  teatral, 
este  medicamento  dio  lo  que  él  da  siempre  en  la  sífilis  pur  sa?ig.  La 
curación  fué  rápida. 

Seis  ó  siete  años  después,  vi  entrar  en  mi  gabinete  un  verdadero 
espectro,  era  aquella  mujer.  Venia  de  Italia  en  donde  había  sido  nue¬ 
vamente  atacada  de  sus  hematemesis.  Había  pedido  el  yoduro  de  po 
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íasio,  pero  los  médicos  no  habían  querido  administrárselo,  diciéndole, 
que  seria  su  muerte.  Yo,  sin  embargo,  lo  he  prescrito  y  he  presenciado 
una  verdadera  resurrección. 

La  segunda  observación  está  calcada  en  la  primera,  es,  digámoslo 
así,  su  fotografía.  Un  ruso,  atacado  de  sífilis  intensa,  es  atacado  de 
vómitos  de  sangre,  que  curan  bajo  la  influencia  del  tratamiento  espe¬ 
cífico.  Cesa  de  curarse  y  presenta  sucesivamente  rupia  y  hematemesis 
que  ceden  aun  al  yoduro  de  potasio. 

Podría  agregar  á  estas  observaciones  otras  que  han  sido  publicadas 
por  Mr.  Gaillard,  en  su  trabajo  sobre  la  sífilis  del  estómago,  en  la  época 
en  que  esta  cuestión  estaba  aun  poco  estudiada. 

En  suma,  he  aquí  un  conjunto  de  hechos  anatomo-patológicos  y  de 
hechos  clínicos,  que  prueban  no  solamente  que  existen  lesiones  sifilí¬ 
ticas  del  estómago,  sino  que  también  prueban  que  estas  lesiones  son 
más  frecuentes  de  lo  que  podría  creerse  á  primera  vista.  Está,  pues, 
permitido,  yo  creo,  deducir  las  siguientes: 

CONCLUSIONES. 

ia  La  sífilis  del  estómago  no  es  tan  rara  como  se  podría  suponer. 

2a,  Las  lesiones  sifilíticas  del  estómago  se  presentan  bajo  formas  va¬ 
riadas:  erosiones  hemorrágicas,  equimosis  de  la  mucosa,  infiltración 
gomosa  de  la  submucosa,  placas  gomosas,  gomas  circunscriptas,  ulce¬ 
raciones  gomosas,  cicatrices  de  úlceras  gomosas. 

3a  Aquí  como  en  todas  las  pérdidas  de  substancia  de  las  paredes 
estomacales,  es  probable  que  la  acción  del  jugo  gástrico  continúalo 
que  el  proceso  ulceroso  inicial  ha  comenzado. 

4a  Los  síntomas  de  la  ulceración  sifilítica  del  estómago  pueden  si¬ 
mular  todos  los  síntomas  del  ulcus  simplex:  dolores  xifoidiano  y  raqui¬ 
diano,  intolerancia  estomacal,  vómitos  alimenticios,  grandes  y  peque¬ 
ños  hematemesis,  melena,  enflaquecimiento  caquéctico. 

5a  Ninguno  de  estos  síntomas  permite  afirmar  la  naturaleza  sifilí¬ 
tica  de  la  lesión  estomacal.  Sin  embargo,  los  signos  del  ulcus  simplex 
sobreviniendo  en  un  sifilítico,  autorizan  á  suponer  que  la  lesión  esto¬ 
macal  es  también  sifilítica. 

6a  Es  necesario,  pues,  no  olvidar  nunca  de  buscar  la  sífilis  en  los 
antecedentes  de  un  enfermo  atacado  de  los  síntomas  del  ulcus  simplex 
ó  de  la  exulceratio  simplex. 

ya  Eli  iguales  circunstancias,  el  tratamiento  debe  ser  bien  pronto 
instituido:  preparaciones  mercuriales  y  yoduro  de  potasio. 

8a  La  noción  de  la  sífilis,  como  causa  de  ulceraciones  estomacales, 
es  tanto  más  importante  de  conocer,  cuanto  que  permite  curar  enfer¬ 
mos  que  serían  sometidos  á  la  intervención  quirúrgica. 


(  Trad.  del  Bulletin  de  VAcadémie  de  Médecine ,  por  el  Dr.  E.  R.  García.) 
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CIRUGIA,  INTESTINAL. 

Por  el  Dr.  R.  La  vista. 


En  la  serie  de  artículos  que  venimos  publicando  desde 
hace  algún  tiempo,  hemos  procurado  dejar  consignadas 
nuestras  ideas  sobre  los  adelantos  que  la  cirugía  ha  alcan¬ 
zado  en  nuestro  tiempo. 

Lejos  de  nosotros  el  intento  de  historiarlos,  pues  el  ca¬ 
rácter  de  nuestra  publicación  nos  lo  prohíbe;  nos  hemos 
limitado  á  formular  apreciaciones  personales,  fruto  de  la 
experiencia  de  buen  número  de  años. 

Cada  vez  que  abordamos  alguna  de  las  aplicaciones  de 
la  cirugía  visceral,  procuramos  recordar  á  nuestros  lecto¬ 
res  los' esfuerzos  de  los  cirujanos  que  con  especialidad  se 
dedican  á  aquella,  cuidando  de  emitir  nuestro  juicio  sobre 
cada  asunto  determinado,  si  para  ello  contamos  con  datos 
propios;  en  contrario,  no  nos  hacemos  solidarios  de  opinio¬ 
nes  ajenas,  por  altamente  respetables  que  ellas  sean. 

Tócale  hoy  su  turno  á  la  cirugía  intestinal.  El  asunto 
es  de  tal  manera  vasto,  que  necesitaría  volúmenes  para  tra¬ 
tarlo;  pero  dentro  de  nuestro  programa  cuidaremos  de  re¬ 
señar  lo  que  de  dogmático  tiene  y  utilizar  los  hechos  clí¬ 
nicos  que  nos  son  personales. 

Para  ser  consecuentes  con  nosotros  mismos,  no  seguire¬ 
mos  el  orden  didáctico  que  ha  servido  á  los  patólogos  que 
describen  capítulos  enciclopédicos,  sino  que  extractaremos 
preceptos  clásicos  de  carácter  practico,  los  analizaremos  y 
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haremos  su  aplicación  á  los  casos  clínicos  que  hemos  te¬ 
nido  ocasión  de  tratar,  deduciendo  resultados  3^  conclusio¬ 
nes,  y  dando  á  las  múltiples  cuestiones  que  tan  interesante 
asunto  entraña,  la  forma  y  carácter  que  reclame  su  estudio 
clínico. 

Desde  los  traumatismos  en  sus  diversas  fases,  hasta  las 
profundas  lesiones  de  nutrición  que  el  aparato  intestinal 
sufre,  las  lesiones  que  en  él  se  producen  son  en  múltiples 
casos  del  resorte  de  la  cirugía;  y  es  desde  este  punto  de 
vista  que  se  harán  objeto  de  nuestro  estudio,  sin  que,  co¬ 
mo  lo  dijimos  ya,  sean  tratadas  estas  lesiones  con  el  carác¬ 
ter  dogmático  que  justamente  merecen  en  obras  clásicas, 
sino  con  el  criterio  que  la  terapéutica  quirúrgica  exige  y 
reclama  la  utilidad  práctica. 

* 

*  * 

Entre  los  procesos  patológicos  que  más  frecuentemente 
hemos  tenido  que  estudiar,  y  al  que  por  su  importancia  le 
damos  hoy  la  preferencia,  es  el  conocido  con  el  nombre  de 
oclusión  intestinal.  Es  él  un  sindroma  que  responde  á  las 
múltiples  manifestaciones  de  la  interrupción  del  curso  libre 
de  las  materias  intestinales. 

Como  es  bien  sabido,  múltiples  son  las  causas  que  oca¬ 
sionan  el  padecimiento  y  variado  el  sitio  sobre  el  que  se 
perturba  el  dinamismo  intestinal. 

Figuran  entre  aquellas,  como  las  más  comunes,  el  vól- 
vulus  y  la  estrangulación  por  bridas.  La  invaginación, 
mucho  menos  común,  la  hemos  observado  preferentemente 
en  los  niños;  y  las  oclusiones  extra-intestinales  produci¬ 
das  por  neoplasmas,  ya  propios  al  intestino,  ya  desenvuel¬ 
tos  en  las  visceras  pelvi-abdominales,  han  sido  en  nuestra 
práctica  mucho  menos  frecuentes.  En  último  término,  he¬ 
mos  encontrado  las  que  resultan  del  azolve  intestinal  por 
acumulación  de  materias  fecales,  alguna  vez  transforma¬ 
das  en  verdaderos  enterolitos. 

El  cuadro  general  que  se  observa  para  todas  las  formas 
enunciadas,  ofrece  en  su  principio  modalidades  suficiente¬ 
mente  precisas,  que  permiten  reconocerlas.  No  así  cuando 
han  alcanzado  cierto  grado  de  desarrollo,  sus  manifesta¬ 
ciones  son  entonces  de  tal  manera  semejantes,  que  se  hace 
imposible  diferenciarlas,  á  menos  que  se  tenga  la  buena 
fortuna  de  hacer  una  historia  patológica  bien  detallada. 

Decíamos  que  se  hacía  necesaria  la  buena  fortuna  para 
reconstruir  el  proceso  patológico  en  cierto  período  de  su 
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evolución,  porque  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos  es 
tan  mala  la  condición  general  de  los  pobres  pacientes,  que 
es  casi  imposible  arrancarles  los  datos  que  servir  debieran 
para  el  diagnóstico  anatómico  de  la  lesión.  Esta  dificultad 
sube  de  punto,  principalmente  cuando  se  trata  de  nuestros 
enfermos  de  hospital,  que  ordinariamente  carecen  de  la  cul¬ 
tura  necesaria,  para  proporcionar  los  datos  que  reclama  una 
historia  patológica  completa,  y  el  mayor  número  de  nues¬ 
tros  hechos  han  sido  recogidos  en  los  hospitales. 

Dos  grandes  períodos  clínicos  ofrece  el  proceso  que  es¬ 
tudiamos;  son  éstos:  el  que  propiamente  llamaremos  de 
oclusión,  y  el  que  le  sigue,  más  ó  menos  tarde,  la  estran¬ 
gulación.  En  el  primero  que  enunciamos,  los  accidentes  va¬ 
rían  mucho,  si  revisten  la  forma  aguda,  subaguda  ó  cró¬ 
nica;  varían  también,  según  que  el  proceso  se  desenvuelve 
sobre  el  intestino  delgado,  libre  y  flotante,  ó  sobre  el  in¬ 
testino  grueso;  la  altura  á  la  que  se  produce  la  lesión,  im¬ 
prime  también  forma  especial  á  sus  manifestaciones. 

Los  accidentes  á  que  nos  referimos  son  subjetivos  y  ob¬ 
jetivos;  entre  los  primeros  figura  el  dolor  en  primer  tér¬ 
mino,  extraordinariamente  agudo,  en  las  formas  de  oclu¬ 
sión  grave,  es  más  ó  menos  intenso  cuando  se  trata  de  las 
oclusiones  subagudas,  y  muy  particularmente  cuando  se 
trata  de  la  crónica:  fácil  de  localizar  para  el  enfermo,  en  las 
dos  últimas  formas  se  le  hace  muy  dirícil  cuando  se  trata 
de  la  sobreaguda,  porque  se  generaliza  tan  rápidamente, 
que  no  se  puede  precisar  el  punto  predominante.  Veremos 
más  tarde  el  partido  que  sacarse  deba  de  este  fenómeno. 
Se  acompaña  siempre  de  otros  dos  fenómenos  subjetivos 
muy  importantes:  la  necesidad  de  evacuar  el  intestino  ex¬ 
cesivamente  difícil,  imposible,  generalmente  en  algunos 
casos,  más  ó  menos  fácilmente  realizable  en  otros. 

La  supresión  completa  de  los  excreta-intestinales,  no 
solo  impide  la  salida  de  los  materiales  sólidos  ó  líquidos 
contenidos  en  la  viscera,  sino  que  su  acción  se  hace  rápida¬ 
mente  extensiva  á  los  gases,  motivándose  el  timpanismo 
intestinal  á  tal  grado,  que  la  respiración  se  perturba  por 
inutilidad,  más  ó  menos  completa,  del  diafragma.  En  tal 
estado  de  cosas,  la  exageración  de  tensión  abdominal  priva 
al  enfermo  de  la  libertad  de  moverse,  obligándole  á  man¬ 
tenerse  en  posición  supina  é  impidiéndole,  muy  frecuente¬ 
mente,  la  extensión  de  los  miembros  inferiores,  que  dobla 
sobre  el  vientre,  como  para  disminuir  la  exageración  de 
la  tensión.  Distendido  el  intestino  anormalmente  como  lo 
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hemos  indicado,  se  produce  necesariamente  la  parálisis  del 
órgano,  y  á  medida  que  ésta  avanza,  se  despierta  la  anti- 
periestalsis  en  toda  la  porción  del  intestino,  situada  arriba 
del  lugar  en  el  que  la  oclusión  se  produjo;  de  allí  la  apa¬ 
rición  del  otro  fenómeno  subjetivo  de  que  vamos  á  hablar, 
náusea  primero  y  vómitos  después,  de  carácter  variable,  en 
relación  principalmente  con  el  sitio  de  la  oclusión  y  su  for¬ 
ma,  se  desarrollan  con  tenacidad  á  veces  insoportable.  Como 
decíamos,  la  forma  aguda  los  trae  aparejados  necesariamen¬ 
te;  es  un  reflejo  que  se  produce  siempre  que  la  peristalsis 
normal  se  perturba,  y  que  se  acentúa,  tanto  más  fuertemen¬ 
te,  cuanto  más  alta  se  produce  aquella:  ordinariamente  se 
asocia  con  el  hipo  ó  alterna  con  él,  y  de  esta  asociación  resul¬ 
ta  para  el  enfermo  un  profundo  agotamiento,  que  á  persistir 
mucho  tiempo,  le  hace  caer  en  estado  de  colapsus. 

Este  conjunto  de  accidentes  viene  acompañado  de  un 
grupo  de  fenómenos  objetivos  del  mayor  interés.  Del  lado 
del  vientre  se  observa  la  distensión  anormal  de  la  cavidad 
abdominal;  los  huecos  normales,  principalmente  el  epigás¬ 
trico  desaparecen  rápidamente;  sobre  las  fosas  ilíacas  ob¬ 
sérvase  en  muchos  casos  una  distensión  análoga,  pudién¬ 
dose  decir  que  en  relación  con  el  sitio  y  forma  de  la  oclusión, 
la  distensión  es  típica  ó  general  y  atípica  ó  desigual,  como  lo 
veremos  describiendo  los  detalles  de  las  diferentes  formas 
que  el  padecimiento  puede  revestir. 

La  tensión  del  vientre  distiende  la  piel  á  veces,  dándole 
un  aspecto  lustroso  brillante;  las  venas  subcutáneas  entor¬ 
pecidas  por  la  presión  intra-abdominal  se  dibujan,  recor¬ 
dando  la  cabeza  de  Medusa,  y  en  medio  de  esta  condición 
anormal,  se  asiste  á  los  inauditos  esfuerzos  que  hace  el  in¬ 
testino  para  desembarazarse  del  estorbo  que  en  su  dinamis¬ 
mo  se  produce,  traduciéndose  por  el  encrespamiento  de  sus 
asas,  que  se  dibuj  an  provocando  ondulaciones  y  depresiones 
fáciles  de  apreciar;  éstas  se  despiertan  con  la  manipulación 
que  el  ciruj  ano  intenta  al  explorar  el  vientre,  como  si  se  exa¬ 
gerara  el  reflejo  intestinal  por  el  más  ligero  contacto. 

La  palpación  cuidadosa  deja  sentir  una  resistencia  elás¬ 
tica,  comparable  ála  que  se  produciría  distendiendo  con  ga¬ 
ses  un  globo  de  hule,  y  si  se  provoca  la  sucución  del  vientre 
fácil  es  sentir  en  tal  ó  cual  región  de  él,  el  fenómeno  des- 
cripto  con  el  nombre  de  fluctuación  hidro-aérica,  ( Clapotte - 
meni)  ó  chapaleo.  Todas  estas  maniobras  exageran  el  dolor 
y  provocan  violentas  contracciones  intestinales. 

La  percusión,  cuando  la  distensión  del  vientre  es  típica 
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permite  apreciar  el  timpanismo  intestinal  más  acentuado; 
alcanza  á  veces  tales  proporciones,  que  invade  la  región  to¬ 
rácica,  ocultando  la  macicez  que  responde  á  los  hipocondrios 
derecho  é  izquierdo,  en  relación  con  los  visceras  que  ahí 
existen.  En  las  formas  atípicas,  el  timpanismo  más  ó  me¬ 
nos  difuso,  contrasta  con  la  macicez  relativa  de  las  porcio¬ 
nes  intestinales  que  no  se  han  distendido,  ya  sea  por  ocu¬ 
pación  de  su  cavidad,  ó  ya  porque  el  proceso  se  encuentra 
en  el  primer  período  de  su  evolución.  Más  tarde  acontece 
que  aun  en  las  formas  que  describimos,  el  meteorismo  se 
generaliza.  Diremos  en  su  oportunidad  por  qué. 

La  auscultación  permite  apreciar  particularmente  du¬ 
rante  las  contracciones  intestinales,  un  ruido  algo  semejan¬ 
te  á  la  ruptura  de  burbujas  de  gases,  á  través  de  un  medio 
más  ó  menos  fluido,  con  una  entonación  propiamente  tim¬ 
pánica.  Alguna  vez  puede  apreciarse  nn  ruido  de  frota¬ 
miento  sedoso,  que  parece  producirse  sobre  la  superficie 
peritónica  y  que  es  casi  siempre  el  indicio  del  principio 
de  exudados  que  se  producen  en  la  serosa;  cuando  la  dis¬ 
tensión  alcanza  enormes  proporciones,  la  auscultación  es 
muda,  no  es  posible  ni  aun  escuchar  los  ruidos  vasculares 
que  normalmente  se  encuentran  en  ciertas  regiones  del 
vientre. 

Todavía  en  este  período  de  tiempo  no  se  producen  gran¬ 
des  desórdenes  generales  y  solo  del  lado  del  aparato  res¬ 
piratorio  se  advierte  la  disnea  abdominal,  que  naturalmen¬ 
te  acompaña  á  la  perturbación  funcional  del  diafragma. 

Obsérvase  algunas  veces  un  principio  de  insuficiencia 
renal;  la  orina  se  hace  escasa,  roja,  sedimentosa  y  general¬ 
mente  cargada  de  peptonas. 

Hasta  aquí  el  cuadro  general  del  primer  período  del  pro¬ 
ceso  qne  estudiamos. 

Cuando  los  accidentes  persisten,  la  estrangulación  apa¬ 
rece,  siempre  en  relación,  por  su  desarrollo  e  importancia, 
con  la  forma  que  la  oclusión  reviste.  Sobreaguda  algunas 
veces,  pudiéndose  determinar  dentro  de  las  primeras  veinti¬ 
cuatro  horas,  como  la  hemos  visto  desarrollarse  en  los  casos 
de  oclusión  por  heridas  ó  del  proceso  hernioso  intra-cavita- 
rio;  es  en  otras  ocasiones,  de  desarrollo  y  aparición  lenta, 
como  acontece  como  resnítado  del  atascamiento  intestinal. 
De  cualquiera  manera  que  sea,  ofrece  un  cnadro  clínico  que 
permite  reconocerla  fácilmente.  Los  fenómenos  dominan¬ 
tes  tienen  sn  origen  en  la  profunda  perturbación  que  el  sim¬ 
pático  abdominal  sufre,  tan  pronto  como  se  exagera  la  dis- 
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tensión  del  intestino;  y  se  perturba  su  circulación;  como 
consecuencia  natural  del  desorden  de  ese  centro  nervioso, 
se  modifican  todas  las  grandes  funciones  del  organismo,  la 
circulación,  en  primer  término,  se  acelera  extraordinaria¬ 
mente,  debilitándose  la  tensión  arterial  basta  el  punto,  que 
el  pulso  se  bace  casi  inapreciable:  se  diría  que  la  parálisis 
vascular  del  intestino  provoca  la  afluencia  de  la  sangre  del 
organismo  sobre  su  inmensa  superficie,  como  si  se  hubiese 
producido  una  hemorragia  interna. 

Los  centros  de  calorificación  á  su  vez  se  perturban  y  pa¬ 
ralizan;  el  enfermo  se  enfría,  bajando  á  veces  la  tempera¬ 
tura  hasta  35.5  c.:  así  lo  hemos  visto.  La  voz  se  apaga  hasta 
llegar  á  la  afonía,  y  el  enfermo,  presa  de  una  angustia  inde¬ 
cible,  se  hunde,  se  deprime,  agotándose  como  acontece  en 
el  período  álgido  del  cólera  hemiario,  denominación  que  se 
ha  aplicado  á  este  estado  como  para  recordar  el  estado  en 
que  caen  los  enfermos  atacados  del  cólera  asiático. 

No  pocas  veces  acontece  que  los  accidentes  que  han  podi¬ 
do  denominarse  con  Gubler,  con  el  nombre  de  peritonismo, 
son  propiamente  accidentes  de  peritonitis  séptica  difusa, 
completamente  apirética,  circunstancia  que  conviene  tener 
en  cuenta,  porque  la  concurrencia  de  este  accidente  agrava 
de  modo  extraordinario  la  situación  de  esos  enfermos  y  la 
hace  casi  irremediable,  así  como  porque  en  otras  ocasiones 
el  proceso  peritónico  agudo  puede  simular  la  oclusión  in¬ 
terna,  hasta  el  grado  de  no  permitir  un  diagnóstico  preciso 
y  autorizar  una  intervención  que  pudiera  ser  de  funestas 
consecuencias. 

Decíamos  que  este  cuadro  general  de  la  estrangulación, 
evoluciona  más  ó  menos  rápidamente  en  relación  con  la  for¬ 
ma  y  sitio  de  la  oclusión,  y  así  nos  ha  acontecido  asistir  á 
algún  hecho  clínico,  de  carácter  esencialmente  crónico,  en 
el  que  el  proceso  ha  persistido  cuarenta  días. 

Otro  factor  de  la  mayor  importancia  tiene  un  gran  parti¬ 
cipio  en  la  determinación  de  los  accidentes  que  pueden  com¬ 
plicar  la  estrangulación,  es  éste,  la  intoxicación  producida 
por  la  toxinemia  intestinal. 

A  los  graves  desórdenes  que  acarrea  consigo  la  parálisis 
vaso-motriz  del  simpático  abdominal,  se  añaden  los  que  pro¬ 
duce  la  escatolemia  que  resulta  de  la  reabsorción  de  los 
materiales  intestinales,  profundamente  alterados  por  la  in¬ 
tervención  dañosa  de  las  toxinas  que  muchos  bacilos,  pero 
muy  particularmente  el  colli  comuni,  engendran  en  las  cir¬ 
cunstancias  de  la  oclusión. 
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Como  se  ve,  es  de  tal  manera  característico  el  cuadro  de 
la  estrangulación,  que  se  hace  imposible  desconocerla. 

A  los  dos  períodos  que  hemos  descrito  al  proceso  que  es* 
tudiamos,  corresponden  lesiones  anatómicas  que  explican 
satisfactoriamente  las  manifestaciones  clínicas.  Las  ne¬ 
cropsias  que  hemos  tenido  ocasión  de  practicar,  demues¬ 
tran  claramente  las  profundas  alteraciones  que  se  produ¬ 
cen  en  el  tubo  intestinal  y  la  serosa  peritoneah 

El  orden  en  que  se  nos  han  presentado,  permite  estudiar 
la  graduación  de  esas  alteraciones,  y  así  acontece  que  el 
lugar  en  donde  la  estrangulación  del  intestino  se  ha  veri¬ 
ficado,  nos  le  presenta  completamente  ennegrecido  por  in¬ 
filtraciones  hemorrágicas  que  le  hacen  perder  su  consisten¬ 
cia  hasta  permitir  desgarrarle  con  la  simple  presión^ de  los 
dedos .  Gradualmente  decrece  la  coloración  equimotica  a 
medida  que  nos  alejamos  del  punto  estrangulado,  ofrecien¬ 
do  una  distensión  anormal  del  sistema  venoso  intestinal, 
en  una  extensión  que  no  pocas  veces  alcanza  hasta  el  duo¬ 
deno;  las  válvulas  conniventes  desaparecen  por  la  enorme 
distensión  del  órgano,  y  sus  paredes  se  distienden  y  adel¬ 
gazan  ofreciendo  á  veces  un  estado  ampuliforme. 

La  superficie  externa  del  tubo  intestinal  fuertemente  en¬ 
rojecida  se  ve  cubierta  de  exudado  membranoso  y  purifor¬ 
me  que  establece  adherencias  entre  las  diversas  asas,  á  ve¬ 
ces  de  tal  importancia,  que  se  hace  difícil  su  separación  sin 
desgarradura;  el  mesenterio  fuertemente  hipermiado  se  ve 
con  sus  múltiples  vasos  distendidos  y  en  estado  varicoso; 
él  mismo  se  distiende  y  se  alarga  en  algunos  casos  como 
un  inmenso  abanico,  sobre  el  cual  fácil  es  apreciar  múlti¬ 
ple  snudos  ganglionares,  más  ó  menos  duros  generalmente, 
pudiéndose  encontrar  algunos  gánglios  supurados;  la  se¬ 
rosa  peritoneal  enrojecida  fuertemente  y  engrosada  contie¬ 
ne  en  su  cavidad  serosidad  sanguíneo-purulenta,  y  sobre 
su  superficie  de  aspecto  finamente  granulado,  un  exuciado 
seudo— diftérico  en  natas,  invadiéndola  en  casi  toda  su  ex¬ 
tensión;  alguna  vez  se  encuentran  después  de  la  perforación 
del  intestino,  mezcladas  á  estos  exudados,  materias  feca- 

loides.  #  . 

En  resumen,  desde  la  distensión  mecánica  dei  tubo  in¬ 
testinal  que  comienza  por  ensancharle,  adelgazando  sus 
paredes  y  entorpeciendo  la  circulación  en  su  parenquima, 
hasta  la  necrobiosis  y  gangrena  del  intestino,  se  suceden 
naturalmente  los  desórdenes  que  explican  como  decíamos 
antes,  el  cuadro  sintomático  correspondiente  á  la  oclusión, 
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primero,  y  á  la  estrangulación  ulterior,  y  que  dan  cuenta 
clara  de  la  profunda  perturbación  que  en  el  organismo  se 
ocasiona. 

La  asociación  de  fenómenos  que  constituyen  de  un  modo 
general  el  proceso  que  venimos  estudiando,  es  más  que  su¬ 
ficiente  para  definirlo,  pero  de  todo  punto  ineficaz  para  el 
diagnóstico  de/las  diversas  formas  que  lo  engendran.  Fácil¬ 
mente  puede  decirse  que  la  oclusión  intestinal  existe  y  el 
período  de  evolución  que  le  corresponde;  pero  es  bien  difícil 
precisar  su  naturaleza  y  patogenia,  y  en  múltiples  casos 
basta  su  sitio.  Sin  duda  alguna  que  en  muchos  casos  pueden 
utilizarse  con  ventaja  algunos  de  los  síntomas  que  acompa¬ 
ñan  la  enfermedad;  pero  de  abí  á  apreciar  con  claridad  los 
detalles  anatómicos  de  cada  una  de  sus  formas,  bay  una  gran 
distancia,  que  la  dificultad  á  este  propósito  es  á  veces  insu¬ 
perable,  lo  dicen  terminantemente  los  múltiples  recursos  á 
que  lian  apelado  los  más  diestros  cirujanos  para  verificar  su 
intento,  y  la  ineficacia  de  casi  todos  ellos,  á  pesar  de  todo 
el  análisis  cuidadoso  de  cada  uno  de  los  fenómenos,  tanto 
subjetivos  como  objetivos,  el  modo  con  que  éstos  se  desen¬ 
vuelven,  y  la  historia  patológica  de  los  enfermos,  permite 
con  mucha  probabilidad  la  interpretación  del  proceso  que 
nos  ocupa;  y  así  acontece  que  el  dolor  y  su  localización  nos 
inducen  á  suponer  sobre  qué  punto  del  intestino  se  verifica 
la  oclusión. 

Cuando  se  trata  del  proceso  hernioso,  si  el  dolor  aparece 
al  nivel  de  los  múltiples  agujeros  anteó  retro-peritoneales 
y  si  se  desarrolla  de  un  modo  violento  y  repentino,  con  in¬ 
tensidad  extraordinaria,  existe  motivo  bastante  para  referir 
la  oclusión  al  pellizco  intestinal  producido  al  nivel  de  los 
orificios  mencionados,  y  aun  pudiera  afirmarse  esta  interpre¬ 
tación  si  el  proceso  de  estrangulación  le  sigue  inmediata¬ 
mente.  Si  por  accidente  el  dolor  aparece  al  nivel  de  una  viej  a 
cicatriz  resultado  de  un  antiguo  traumatismo,  sea  cual  fuere 
el  sitio  en  que  éste  se  haya  producido,  motivo  bastante  ha¬ 
bría  para  suponer  la  estrangulación  por  bridas  que  estable¬ 
cieron  adherencias  del  intestino  con  la  pared  abdominal,  ó 
bien  penetración  accidental  de  las  visceras  abdominales  al 
través  de  hendeduras  persistentes  en  el  diafragma  después 
de  herida  penetrante,  interesando  las  dos  grandes  cavidades 
del  tronco.  Muchos  casos  de  esta  especie  hemos  tenido  la 
ocasión  de  comprobar. 

Alguna  otra  vez  el  dolor  es  predominante  en  la  fosa  ilíaca 
derecha,  al  nivel  del  ciego,  en  el  que  ha  podido  desarrollarse 
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en  otro  tiempo  ya  la  apendicitis  generalmente  recurrente, 
ya  la  tiflitis  ó  peritiflitis  más  ó  menos  francamente  fiemo-* 
nosa,  determinando  sobre  esta  porción  del  intestino  modifi¬ 
caciones  en  su  estructura,  y  exagerando  aun  más  su  fijeza 
natural;  en  tal  caso  se  motivaría  suficientemente  la  sospe¬ 
cha,  ya  de  la  estrangulación  apendicular  ó  bien  la  invagi¬ 
nación  íleo-cólica,  ya,  por  último,  el  atascamiento  cecal. 

En  otras  circunstancias,  el  dolor  aparece  sobre  la  fosa 
ilíaca  y  flanco  izquierdos,  y  ba  sido  precedido  de  la  consti¬ 
pación  obstinada  que  acompaña  frecuentemente  al  catarro 
seco  intestinal  ó  á  la  colitis  parenquimatosa  crónica;  moti¬ 
vos  suficientes  bay  para  sospechar  entonces  que  la  acumu¬ 
lación  persistente  de  materiales  fecales  ha  traído  consigo 
la  dilatación  del  órgano,  el  alargamiento  del  meso-colon,  la 
torsión  consecutiva  y  el  vólvulos  que  necesariamente  le 
acompaña. 

Recordamos  haber  visto  algún  otro  proceso  que  conduce 
al  mismo  resultado,  y  que  fue  consecutivo  á  la  colitis  ulce¬ 
rosa  disentérica,  que  una  vez  curada  provocó  la  cicatrización 
viciosa  de  la  S  ilíaca  y  más  tarde  trajo  á  su  consecuencia 
el  vólvulos;  no  pocas  veces  acontece  que  la  acumulación  de 
las  materias  fecales  desde  la  árnpula  rectal  hasta  el  colon 
descendente,  favorece  el  endurecimiento  de  aquellas  y  de¬ 
termina  la  formación  de  enterolitos  que  lenta  y  gradual¬ 
mente  azolvan  el  intestino,  pero  que  en  momento  determi¬ 
nado  ocasionan  la  oclusión  completa  de  él,  provocando  la 
localización  del  dolor  inmediatamente  encima  del  lugar  en 
que  quedan  depositados. 

Si,  por  último,  el  dolor  se  desarrolla  en  el  curso  de  una  dia¬ 
rrea  aguda  (esto  se  ve  particularmente  en  los  niños) ,  y  al¬ 
gunas  veces  después  de  un  purgante  más  ó  menos  activo, 
y  preferentemente  al  nivel  de  la  fosa  ilíaca  derecha;  hay 
que  inclinarse  á  la  sospecha  de  la  invaginación.  Es  entonces 
muy  vivo,  intenso,  y  se  acompaña  de  náuseas  y  vómitos  te¬ 
naces,  explicables  por  el  desequilibrio  producido  en  la  pe~ 
ristalsis  intestinal  que  ha  podido  ocasionar  la  invaginación 
del  órgano,  ésta  pudiera  ser  propiamente  íleica  como  la  que 
se  encuentra  post—mortem;  es  más  frecuentemente  íleo-có¬ 
lica,  por  cuanto  á  que  ahí,  sobre  el  ciego,  existen  preferen¬ 
temente  las  condiciones  anatómicas  y  dinámicas  á  propósi¬ 
to  para  la  invaginación. 

Como  se  ve,  no  parece  á  primera  vista  difícil  utilizar  el 
dolor  para  la  localización  y  patogenia  de  la  oclusión  interna; 
y  sin  embargo,  ya  sea  porque  en  múltiples  casos  falta  com- 
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pletamente  la  historia  patológica  de  los  enfermos;  ya  porque 
el  dolor  se  generaliza  tan  rápidamente,  como  es  la  regla,  que 
le  sea  imposible  al  paciente  definir  su  localización  y  modo 
de  evolución;  ya,  por  último,  porque  el  mecanismo  con  que 
se  produce  el  proceso  varía  según  su  forma  aguda  ó  crónica, 
lo  cierto  es  que  desgraciadamente  en  múltiples  casos,  no 
podemos  utilizar  este  sindroma  para  el  diagnóstico  del  sitio 
y  patogenia  de  la  oclusión  interna. 

Acompaña  constantemente  al  dolor  una  perturbación 
funcional  del  intestino.  El  enfermo  siente  una  necesidad 
apremiante  de  evacuar  3^  la  imposibilidad  de  satisfacerla; 
es  ésta  á  veces  tan  completa,  que  no  es  posible  siquiera  el 
escape  de  los  gases,  pero  ella  varía  en  cada  una  de  las  for¬ 
mas  de  la  oclusión. 

Cuando  se  trata  del  atascamiento  del  intestino  grueso, 
cualquiera  que  sea  su  sitio  y  forma,  nunca  es  tan  completa, 
á  lo  menos  al  principio,  que  no  sea  posible  el  escape  de  los 
gases;  y  se  comprende  fácilmente  si  se  reflexiona  que  en 
el  caso  no  se  ha  perdido  la  luz  del  intestino,  más  bien  pu¬ 
diera  decirse  que  ella  se  ha  exagerado;  si  por  accidente  la 
oclusión  es  el  resultado  del  vólvulos,  y  éste  tiene  su  sitio 
donde,  como  ya  lo  dijimos  (sobre  la  S  ilíaca),  se  ha  des¬ 
arrollado,  la  supresión  del  escape  de  gases  es  de  tal  modo 
completa,  que  ni  aun  provocando  su  salida  por  maniobras 
especiales  de  que  hablaremos  después,  puede  favorecerse. 

Tratándose  de  la  oclusión  íleo-cólica,  pudiera  suceder 
que  los  esfuerzos  de  defecación  fueran  seguidos  de  la  eva¬ 
cuación  de  los  materiales  fecales  del  intestino  grueso  y  solo 
hacerse  persistente  el  fenómeno  cuando  el  órgano  los  ha 
expulsado.  En  esas  condiciones  se  ve  aparecer,  después 
de  la  evacuación  de  materiales  fecales,  materias  muco-ge¬ 
latinosas  primero,  más  tarde  ligeramente  hemorrágicas,  y 
por  último  verdaderas  hemorragias  intestinales.  Es  este 
detalle  tan  peculiar  de  la  oclusión  por  invaginación  inter¬ 
na,  que  puede  considerársele  corno  característico. 

La  oclusión  producida  en  el  intestino  delgado,  trae  apa¬ 
rejada  necesariamente  la  parálisis  de  todo  el  órgano,  que  de 
ordinario  se  produce  casi  súbitamente  ;  queda  de  tal  modo 
inutilizado  el  dinamismo  intestinal,  que  en  regla  general 
ni  aun  las  materias  situadas  abajo  de  la  obstrucción,  se  ex¬ 
pulsan  fácilmente.  Por  excepción  suele  verse  en  este  caso 
la  defecación  en  esos  enfermos,  una  vez  que  el  dolor  está 
bien  desarrollado.  Tal  acontece  cuando  se  produce  la  es¬ 
trangulación  por  bridas,  que  borrando  la  luz  del  canal  y 
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comprimiendo  los  elementos  nerviosos  del  simpático  abdo¬ 
minal,  ocasiona  la  parálisis  vaso-motriz  y  de  las  fibras  mus¬ 
culares  del  intestino. 

La  justa  interpretación  de  este  fenómeno,  será  suficien¬ 
temente  demostrativa  para  inclinarnos  á  la  idea  de  la  forma 
de  oclusión  mencionada.  Ella  se  corrobora  con  la  historia 
patológica  de  nuestros  enfermos,  y  se  robustece  con  la  con¬ 
currencia  de  los  otros  fenómenos  que  analizaremos  después, 
pero  como  para  el  dolor,  ofrece  tales  variantes  que  nos  deja 
siempre  muy  serias  dudas  sobre  su  verdadero  valor. 

En  resumen,  desde  la  perturbación  incompleta  de  la  eva¬ 
cuación  de  los  materiales  intestinales,  hasta  su  absoluta 
supresión,  hay  una  gradación  en  el  fenómeno,  que  si  per¬ 
mite  alguna  vez  utilizarle  para  el  diagnóstico,  nos  deja  en 
gran  perplejidad  en  la  mayoría  de  los  casos. 

Otro  de  los  incidentes  que  se  desarrollan  en  el  curso  de 
la  oclusión,  es  la  náusea  y  el  vómito.  Existe  una  idea  ge¬ 
neralmente  aceptada,  y  bien  pudiéramos  decir  verdadera, 
para  la  interpretación  de  estos  fenómenos,  según  que  la 
oclusión  se  produce  en  cualquiera  de  los  dos  grandes  depar¬ 
tamentos  del  intestino,  y  así  se  asegura  que  raro  ó  cuando 
menos  tardío  el  accidente,  cuando  se  trata  de  la  oclusión 
del  intestino  grueso,  es  constante  y  casi  necesario  cuando 
la  oclusión  ocupa  el  delgado  intestino. 

Decíamos  que  esta  idea  general  es  verdadera,  así  lo  he¬ 
mos  podido  comprobar;  pero  debemos  hacer  notar  que  la 
época  de  la  aparición  del  accidente,  su  tenacidad  y  el  ca¬ 
rácter  especial  de  los  vómitos,  son  aún  para  nosotros  datos 
más  importantes  que  el  fenómeno  en  sí  mismo,  porque  no 
puede  decirse  que  falte  en  momento  determinado,  cualquie¬ 
ra  que  sea  el  sitio  y  forma  de  la  oclusión,  mientras  que 
cuando  se  trata  del  intestino  delgado,  muy  particularmen¬ 
te  si  son  sus  porciones  superiores  las  afectadas,  la  basca  es 
tenacísima,  su  aparición  prematura  y  su  carácter  mejor  de¬ 
finido,  entonces  toma  el  carácter  bilioso  al  principio,  para 
hacerse  rápidamente  fecaloide ;  tal  acontece  en  la  obstruc¬ 
ción  por  bridas  ó  de  carácter  hemiario  intra— abdominal. 
Puede  observársela  en  los  casos  de  invaginación  íleo— cóli¬ 
ca,  y  aparece  tardíamente  en  los  casos  de  oclusión  del  in¬ 
testino  grueso,  cualquiera  que  sea  su  forma.  Se  asocia  muy 
frecuentemente  al  hipo,  criándola  distensión  del  diafragma 
se  exagera  y  llega  á  desaparecer  completamente  cuando  la 
estrangulación  se  ha  confirmado.  Es  de  notarse  que  si  el 
proceso  peritoneal  se  desarrolla  rápidamente,  los  fenóme- 
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nos  mencionados,  náusea  y  vómitos  se  desenvuelven  á  la 
vez,  cualquiera  que  sea  el  sitio  y  forma  de  la  oclusióu  pri¬ 
mitiva.  Si,  pues,  el  estudio  cuidadoso  de  estos  fenómenos, 
pudiera  darnos  alguna  enseñanza,  ella  sola  nos  conduce  á 
definir  cuál  de  las  dos  grandes  porciones  del  intestino  lia 
sido  primitivamente  afectada,  sin  que  podamos  pretender 
utilizarle  para  los  detalles  anatómicos  de  la  lesión.  Con  es¬ 
te  fenómeno,  como  con  los  ya  indicados,  podemos  obtener 
cierto  grado  de  luz  para  nuestro  diagnóstico  si  los  asocia¬ 
mos  convenientemente,  y  si  la  historia  patológica  del  en¬ 
fermo  viene  en  nuestra  ayuda. 

(i Continuará, ). 
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TRABAJOS  DE  LAS  SECCIONES 


Una  singular  enfermedad  de  familia,  bajo  la  forma  de  demencia 
progresiva.  —  Dr.  E.  A.  Homen.  —  El  autor  cía  cuenta  someramente 
de  una  enfermedad  singular,  afectando  dos  hermanos  y  una  hermana 
á  la  edad  de  20,  12  y  o  años,  presentando  particularmente  la  forma  de 
demencia  progresiva,  ya  descrita  por  él  desde  1892,  en  los  Archiv  für 
Psychiatrie.  Ea  duración  de  la  enfermedad  fué  en  los  tres  casos  de  3^ , 
7  y  6  años. 

El  autor  había  ya  emitido  la  opinión  que  se  trataba  de  sífilis  here¬ 
ditaria,  como  causa  predisponente  lejana  ;  y  así  había  sido  en  efecto  : 
poli-mortalidad  infantil,  infantilismo,  engrosamiento  del  cráneo  y  de 
las  meninges,  adherencias  entre  la  pía-madre  y  la  substancia  cortical 
subyacente,  endarteritis  precoz,  hepatitis  intersticial  difusa,  etc.  Más 
tarde  el  autor  ha  tenido  en  su  servicio  una  hermana  y  un  hermano  ca¬ 
detes,  los  únicos  sobrevivientes  de  la  familia,  en  los  cuales  á  la  edad  de 
16  y  17  años,  la  misma  enfermedad  había  comenzado  exactamente  del 
mismo  modo  :  vértigos,  pesantez  y  dolor  de  cabeza,  fatiga  general,  di¬ 
minución  del  apetito,  debilitamiento  de  la  inteligencia,  dolores  vagos, 
sobre  todo,  de  las  piernas,  marcha  vacilante,  etc. 

Ea  tuberculosis  mató  á  la  muchacha  dos  años  y  medio  después  del 
principio  de  la  enfermedad,  y  la  autopsia,  así  como  también  el  examen 
microscópico  revelaron,  además  de  los  signos  de  tuberculosis,  exacta¬ 
mente  las  mismas  lesiones  y  alteraciones  que  en  los  casos  anteriores, 
pero  mucho  menos  pronunciados. 

En  el  muchacho,  que  entró  al  servicio  del  autor  casi  un  año  después 
del  principio  de  la  enfermedad,  se  aplicó  inmediatamente  un  tratamien¬ 
to  antisifilítico  muy  enérgico,  que  ha  durado,  con  intervalos,  casi  tres 
años,  con  este  resultado  :  que  de  los  antiguos  síntomas  no  quedaron 
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sino  cierta  tendencia  á  enrojecer,  y  en  general  algo  de  impresionabili¬ 
dad.  El  enfermo  acaba  de  salir  y  entregarse  de  nuevo  á  sus  anteriores 
ocupaciones. 

Por  el  éxito  del  tratamiento  antisifilítico  en  este  último  caso,  el  au¬ 
tor  cree  tener  una  nueva  prueba  de  que  se  trata  en  todos  los  casos  de 
una  sífilis  hereditaria  como  base,  aunque  faltan  datos  seguros  sobre  la 
sífilis  de  los  padres  ;  el  autor  quiere  también  distinguir  la  afección  en 
cuestión  de  la  parálisis  progresiva,  propiamente  dicha  ;  admite  una 
relación  mayor  entre  esta  enfermedad  y  la  sífilis  que  entre  ésta  y  la 
parális  progresiva. 

Tratamiento  efe  las  heridas  por  las  safes  de  plata.— Dr.  CrLdL 

(De  D resde.]. — El  autor  expone  su  práctica  del  tratamiento  de  las  he¬ 
ridas  por  las  sales  de  plata.  Después  de  numerosas  experiencias,  ha 
encontrado  que  el  citrato  de  plata  (itrol),  es  el  mejor  antiséptico  para 
el  tratamiento  de  las  heridas. 

Mr.  Crédé  es  de  opinión  que  se  pueden  tratar  ciertas  enfermedades 
infecciosas  también  por  las  preparaciones  de  plata. 

La  inyección  de  actol  (lactato  de  plata),  produce  necrosis  asépticas. 

El  autor,  después  de  haber  hecho  numerosas  experiencias  y  vencido 
grandes  dificultades,  ha  llegado  á  obtener  una  preparación  de  plata 
metálica,  preparación  que  se  disuelve  en  el  agua  y  no  se  precipita  por 
la  albúmina. 

Ha  empleado  este  medicamento  bajo  forma  de  ungüento  en  las  lin- 
fangitis,  los  flemones,  las  septicemias,  las  anginas  flemonosas,  las  en¬ 
fermedades  sépticas,  la  escarlatina  y  la  difteria,  obteniendo  resultados 
halagadores. 

Mr.  Crédé  cree  que  esta  preparación  puede  servir  para  la  desinfec¬ 
ción  del  organismo  entero. 

Tratamiento  de  la  difteria  con  e!  suero —Inauguró  esta  discusión 
el  profesor  de  Pediatría,  de  San  Petersburgo,  Dr.  Rauchfuss,  presen¬ 
tando  una  serie  de  diagramas  cuidadosamente  hechos.  Antes  del  suero 
—dijo  el  célebre  profesor,— la  difteria  diezmaba  los  niños  rusos,  porque 
las  epidemias  son  graves  en  nuestro  país  y  los  remedios  eran  ineficaces. 
Después  del  suero,  según  demuestran  las  siguientes  tablas  comparati¬ 
vas,  la  situación  ha  cambiado  bruscamente  y  por  doquiera,  en  todos 
los  puntos  de  este  inmenso  imperio:  con  una  investigación  colectiva, 
precLsa,  seria,  de  toda  Rusia,  hemos  reunido  59,000  casos  de^ difteria 
clínicamente  comprobada.  Para  ser  mas  riguroso,  me  atendré  a  44,000 
casos  de  diagnóstico  microbiológico,  hecho  por  personas  competentes: 

En  los  59,000  casos  ha  habido  7,300  muertos. 

En  los  44,000  casos,  la  mortalidad  ha  sido  de  14.5  por  100. 

En  las  ciudades  más  diversas  por  lengua,  situación  geográfica,  dis¬ 
tantes  entre  sí  miles  de  kilómetros,  la  mortalidad  ha  oscilado  alrede¬ 
dor  de  15  por  100.  Si  el  remedio  no  hubiera  sido  verdaderamente  efi¬ 
caz,  imposible  que  produjera  esa  inmensa  mejoría  en  todos  los  países, 
los  más  apartados.  No  hay  que  decir  que  se  ha  aumentado  por  furor 
estadístico  el  número  de  casos  diftéricos,  sumando  muchos  benignos. 
Precisamente  en  las  epidemias,  la  enfermedad  va^  desenvolviéndose  de 
ciudad  en  ciudad,  y  los  primeros  casos  son  gravísimos.^ 

Véamos  algunos  ejemplos:  en  el  Siemske,  el  año  ultimo,  se  presen¬ 
tó  una  epidemia  más  grave  que  la  .de  1885*  Entonces  la  mortalidad 
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fue  de  43  por  100;  en  1896,  no  pasó  del  20  por  100.  En  Odessa,  se 
declaró  una  epidemia:  cuando  estaba  en  su  período  medio,  se  empezó 
á  usar  ei  suero:  la  gravedad  disminuyó  á  poco  de  empezar,  tanto  en 
el  hospital  como  en  la  ciudad:  mortalidad  antes  del  suero:  42  por  100; 
después,  14  por  100. 

Aquí,  en  Moscou,  la  mortalidad  lia  caído  de  50  por  100  á  15.2.  Res¬ 
pecto  del  garrotillo,  cambian  algunos  factores  en  relación  al  número 
total  de  diftéricos. 

En  uno  de  nuestros  hospitales  hubo  un  18  por  100  de  casos  de  crup, 
y  en  mi  hospital  de  San  Petersburgo,  tuvimos  un  50  por  100. 

Dr.  Sevestre:  Las  condiciones  de  mi  servicio  en  París  fomentan  los 
casos  de  contagio  interior,  110  obstante  las  medidas  de  aislamiento:  así 
la  escarlatina,  sarampión,  se  contagian  por  la  frecuente  renovación  de 
enfermos  y  la  imposibilidad  de  tenerlos  aislados  el  tiempo  suficiente; 
además,  algunos  niños  entran  en  el  hospital  en  período  avanzado  del 
mal  y  mueren  en  las  primeras  horas  ó  poco  después  de  ingresar;  otros 
presentan  afecciones  coincidentes  como  la  tuberculosis;  á  esas  causas 
se  debe  que  la  estadística  aparezca  algo  agravada. 

Las  cantidades  de  suero  inyectadas  han  sido  variables;  se  han  sa¬ 
tisfecho  también  otras  indicaciones  por  efecto  de  las  infecciones  secun¬ 
darias  ó  por  las  complicaciones. 

Cuanto  á  los  resultados  del  suero,  debo  manifestar  que  en  los  casos 
de  estreptp-difteria,  desaparecen  las  membranas  con  cierta  lentitud; 
la  albuminuria  puede  sobrevenir  por  las  inyecciones  del  suero,  pero  es, 
en  general,  muy  ligera;  110  es  raro  ver  también  que  una  albuminuria 
preexistente  disminuya,  y  aun  que  desaparezca  con  el  suero.  Las  pa¬ 
rálisis  ligeras  son  frecuentes,  pero  las  parálisis  graves  son  más  raras 
que  antes  del  suero.  Los  accidentes  atribuidos  á  la  inyección  de  éste, 
jamás  han  presentado  carácter  grave. 

La  mortalidad  ha  disminuido  notablemente  con  el  suero.  En  treinta 
meses,  de  i(?  de  Enero  de  1895  á  30  de  Junio  de  1897,  asistimos  2,410 
diftéricos:  murieron  365;  de  ellos,  145  en  las  primeras  veinticuatro  ho¬ 
ras;  220  después:  mortalidad  total,  15.14;  mortalidad  reducida,  9.71. 
En  los  años  1890,  91,  92  y  93,  en  iguales  condiciones  de  observación, 
la  mortalidad  global  fué  de  51.12  por  100,  bien  distinta  ésta  de  la  ci¬ 
fra,  15.14. 

E11  los  casos  en  que  está  rigurosamente  comprobada  la  difteria  por 
el  microscopio,  las  proporciones  son  semejantes. 

Dr.  Martin  {Ginebra). — En  el  hospital  ha  obtenido  el  siguiente 
resultado:  1895,  58  diftéricos  con  bacilo  Lóeffler,  3  muertos;  1896,  han 
existido  muchos  casos  de  complicación  con  sarampión  y  escarlatina; 
65  diftéricos,  9  muertos;  1897,  44  casos,  de  los  cuales  19  con  garroti¬ 
llo  y  10  con  estenosis  traqueal,  2  muertos.  De  163  casos,  14  muertos. 
Antes  de  la  sero terapia,  la  mortalidad  subía  033  por  100.  En  una  casa 
de  niños  convalecientes,  de  8  meses  á  3  años,  se  declaró  un  caso  de 
difteria,  inyecté  preventivamente  á  29  niños  6  gramos  de  suero;  nin¬ 
guno  padeció  la  difteria.  Otros  que  vinieron  después  y  no  habían  sido 
inyectados  la  tuvieron. 

El  Dr.  Fibiger  {Copenhague) . — He  aquí  una  estadística  compa¬ 
rativa  de  dos  series  de  diftéricos  tratados  en  el  hospital  de  Blegdam, 
con  suero  una  y  sin  él  otra. 

Diagnóstico  microbiológico  en  todos,  1,000  casos,  500  con  difteria 
de  Lóeffler;  el  resultado  beneficioso  del  suero,  evidente. 
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El  Dr.  Baginsky. — Mi  estadística  consta  de  1,324  casos  persona¬ 
les,  mortalidad:  10  por  100. 

El  Dr.  Violi. — 283  casos,  mortalidad:  10  por  100. 

El  Dr.  Johankssen  {Cristianía) . — Presentó  los  resultados  de  la  in¬ 
vestigación  noruega  colectiva.  Contiene  informes  de  17  médicos;  1,331 
enfermos  tratados  con  suero,  73  defunciones,  mortalidad  de  6. 5  por  100; 
mortalidad  reducida,  5.3  por  100.  Ea  mortalidad  media  desde  1867  á 
1893,  había  sido  de  23.5  por  100. 

El  Dr.  Pawlowsky  {Kiew). — 100  casos,  en  los  primeros  50  la  mor¬ 
talidad  ha  sido  de  14  por  100,  y  en  los  50  restantes  de  10  por  100. 

Otras  estadísticas  se  presentaron,  pero  las  consignadas  son  las  prin¬ 
cipales;  de  la  discusión  antidiftérica  resultó  un  acuerdo  unánime:  el 
suero  es  inofensivo  y  el  remedio  por  excele?icia. 

Relaciones  entre  la  morfología  y  la  toxicidad  de  los  bacilos  difté¬ 
ricos. — Profesor  Concetti. — Opinase  en  Francia  que  la  morfología 
del  bacilo  puede  dar  idea  de  la  virulencia;  así  los  largos  serían  muy 
virulentos,  los  cortos  producirían  las  anginas  benignas,  y  acaso  la  va¬ 
riedad  de  anginas  llamada  pseudo-diftérica. 

Mis  experimentos  me  inducen  á  pronunciarme  en  contra  de  estas 
ideas;  he  determinado  experimentalmente  la  dosis  mínima  de  toxina 
capaz  de  matar  un  animal  de  1111  peso  dado,  y  el  poder  tóxico  de  ex¬ 
tractos  de  cultivos  hechos  en  los  mismos  caldos;  en  condiciones  idén¬ 
ticas  aquellos  cultivos  hechos  con  bacilos  cortos  han  sido  unas  veces 
mucho  más  virulentos  que  aquellos  otros,  que  los  de  bacilos  largos.  En 
la  clínica  he  visto  14  casos  de  anginas  diftéricas  con  bacilos  cortos ,  de 
ellos  murieron  5,  ninguna  relación  existe,  por  tanto,  entre  la  longitud 
del  bacilo  y  su  virulencia. 

Ensayos  de  inmunización  de  los  ñiños  contra  Sa  difteria.— El  Dr. 

Escherich.  — Pie  intentado  substituir  las  inyecciones  subcutáneas, 
dolorosas  y  poco  gratas  á  los  niños,  con  la  administración  del  suero 
antitóxico  en  las  vías  digestivas.  Hice  mis  ensayos  examinando,  an¬ 
tes  y  después  de  cada  ingestión  de  suero,  la  aptitud  que  la  sangre  tenía 
para  neutralizar  la  toxina  diftérica  obtenida  por  la  flebotomía.  Solo 
descubrí  un  aumento  mínimo  en  los  niños  de  pecho,  de  pocos  meses, 
á  pesar  de  la  ingestión  de  dosis  considerables  de  suero;  en  los  de  más 
edad,  esta  propiedad  era  nula.  Suponiendo  que  fuera  consecuencia  de 
la  acción  nociva  del  ácido  clorhídrico,  administré  las  mismas  cantida¬ 
des  en  enemas;  el  resultado  fué  idéntico.  La  antitoxina  diftérica  in 
troducida  en  el  intestino,  no  pasa  á  la  circulación;  el  hígado  es  quizá 
un  obstáculo  para  su  absorción.  Ea  inmunización  por  la  boca  solo  es 
posible  en  los  niños  de  poca  edad  que  lactan,  y  quizá  sea  debido  á  la 
leche  de  la  mujer,  que  contiene  la  antitoxina. 

Signo  clínico  indicador  de  la  urgencia  de  intervención  quirúrgica 
en  el  crup.— Dr.  BayEüx. — En  su  larga  práctica,  Trousseau,  Rou- 
vier,  Barthez  y  Cadet  de  Gassicourt,  han  dado  ciertas  reglas  que  de¬ 
terminaban  la  oportunidad  de  la  traqueotomía,  el  momento  en  el  cual 
no  debía  aplazarse  más  esta  operación.  Unos  defendían  la  interven¬ 
ción  precoz:  otros  la  tardía.  Si  bien  ahora,  con  el  tratamiento  anti¬ 
tóxico,  se  disminuye  mucho  el  número  de  intervenciones  quirúrgicas, 
todavía  quedan  muchas  ocasiones  para  su  aplicación,  ya  porque  la 
potencia  invasora  de  la  infección  determina  rápidamente  una  exuda¬ 
ción  fibrino-leucocitaria,  intra-laríngea  ó  una  irritación  espasmógena 
precoz,  ó  porque  se  haya  descuidado  la  pronta  inyección  del  suero. 
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Ahora  los  términos  del  problema  han  variado:  se  retiene  todo  lo  po¬ 
sible  la  intervención,  porque  la  práctica  ha  demostrado  que  muchos 
casos,  al  parecer  desesperados,  terminan  en  la  curación,  mediante  el 
suero,  sin  operación  alguna;  por  otra  parte,  se  tiende  á  operar  pronto, 
toda  vez  que  la  traqueotomía  ha  sido  substituida  por  la  entubación  la¬ 
ríngea,  que  es  infinitamente  más  benigna  que  aquella. 

Dada  la  benignidad  de  esta  intervención,  todo  conduce  á  defender 
la  entubación  precoz,  ya  porque  á  veces  la  introducción  del  tubo  al 
empujar  las  membranas  corrige  rápidamente  una  gran  disnea,  ya  por¬ 
que  evita  la  contemporización,  pues  ésta,  que  puede  tolerarse  en  los 
hospitales,  por  ser  allí  constante  la  vigilancia,  es  muy  peligrosa  en  la 
clientela  civil,  donde,  faltando  esa  guardia  continua,  suele  llegarse 
tarde  de  una  visita  á  otra. 

Da  extinción  persistente  de  la  voz,  la  violencia  y  repetición  de  los 
accesos  de  sofocación,  la  amplitud  de  las  depresiones  yuxtatorácicas,  la 
apnea,  son  signos  inconstantes  y  equívocos  para  determinar  la  oportu¬ 
nidad.  Fijándome  en  los  niños  operados  por  otros  y  por  mí  mismo,  he 
podido  apreciar  que  en  aquellos  que  han  luchado  con  esfuerzos  contra 
la  asfixia,  presentaban  movimientos  activos  de  sus  músculos  respira¬ 
torios  accesorios,  cervicales. 

Uno  de  los  primeros  elementos  clínicos  es  lo  que  llamo  signos  del  es - 
terno-mastoideo :  consiste  en  una  tensión  activa  del  músculo,  rítmica , 
sincrónica  con  la  inspiración ,  que  desaparece  en  la  espiración  y  persiste 
durante  un  tiempo  apreciable  y  especialmente  en  el  intervalo  de  dos 
accesos  de  sofocación,  separados  por  una  calma  aparente.  Si  explo¬ 
rado  el  músculo  externo-cleido-mastoideo  bajo  la  condición  precisa  de 
que  sea  en  un  intervalo  de  los  accesos,  se  comprueban  esos  caracteres, 
al  mismo  tiempo  que  el  músculo  se  relaja  en  la  espiración,  se  tendrán 
satisfechas  todas  las  exigencias  de  esta  indicación;  entonces  el  suero 
por  sí  solo  no  es  capaz  de  dominar  la  situación. 

Para  investigar  este  signo,  la  posición  más  adecuada  consiste  en  acos¬ 
tar  al  niño  sobre  el  dorso,  con  la  cabeza  en  extensión  mediana  un  poco 
alta:  así  se  puntualizan  las  diferencias  de  rigidez  inspiratoria  y  espi¬ 
ratoria:  la  exploración  puede  hacerse  simultáneamente  sobre  los  dos 
miisculos  ó  por  separado.  En  el  primer  caso,  se  aplican  los  dedos  pul¬ 
gar  é  índice  sobre  los  bordes  externos  de  ambos  músculos,  cerca  de  su 
inserción  clavicular,  y  se  aproximan  de  manera  que  se  forme  una  curva 
de  concavidad  externa;  ese  es  el  momento  de  apreciar  la  tensión  ac¬ 
tiva;  cuando  se  hace  la  exploración  sobre  el  músculo  de  cada  lado,  se 
aplican  los  mismos  dedos  sobre  uno  y  otro  borde .  En  uno  y  otro  caso, 
en  el  acto  de  la  inspiración,  los  músculos  se  ponen  tensos  como  dos* 
cuerdas  y  separan  brusca  y  tenazmente  los  dedos;  se  aproximan  en 
cuanto  llega  la  espiración;  tales  movimientos  de  aproximación  y  se¬ 
paración,  pueden  ser  vistos  á  distancia.  Puede  aplicarse  el  mismo  mé¬ 
todo  á  otros  músculos  como  el  trapecio  y  escalenos.  Sirve  también 
para  apreciar  los  resultados  respiratorios  en  la  obstrucción  de  la  cá¬ 
nula  ó  del  tubo:  es  la  aguja  manométrica  la  que  gradúa  la  intensidad 
del  vacío  intratorácico. 

El  Dr.  Ranchfuss. — Creo  conveniente  hacer  ciertas  reservas  sobre 
el  nuevo  signo  que  propone  el  Dr.  Bayeux,  porque  me  parece  que  no 
es  conveniente  retener  solo  un  síntoma  para  determinar  el  momento 
de  la  intervención:  es  preciso  juzgar  por  el  conjunto  de  fenómenos  que 
forman  el  cuadró  clínico.  Existe,  además,  otro  síntoma,  al  que  atri- 
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buyo  gran  importancia:  es  el  indicado  primeramente,  hace  más  de  40 
años,  por  Gerhardt,  es  decir,  el  debilitamiento  del  pulso  á  la  inspira¬ 
ción, .  ó  sea  la  asistolia  inspiratoria;  este  es  un  síntoma  excelente,  que 
conviene  buscar  siempre. 

Sobre  la  prioridad  de  la  extubación  laríngea.  —  Con  motivo  de  ha¬ 
ber  presentado  el  Dr.  Tsakiris  unos  tubos  de  aluminio  para  la  entuba- 
ción,  se  suscitó  un  debate  sobre  este  punto.  El  Dr.  Bayeux  negó  al 
Dr.  Tsakiris  que  hubiera  descrito  por  vez  primera,  en  Francia,  la  ex- 
tubación  por^expresión,  toda  vez  que  el  Dr.  Sevestre  presentó  una  co¬ 
municación  á  la  Sociedad  médica  de  los  Hospitales,  el  19  de  Noviembre 
de  1895 ,  recomendando  la  extubación  como  un  procedimiento  muy  ele¬ 
gante ,  descubierto  por  mi  interno  Sr .  Bayeux .  El  profesor  Baginsky  de¬ 
claró,  que  por  el  mismo  tiempo  su  ayudante  O.  Katz,  había  extraído 
un  tubo  con  el  pulgar  ;  y  el  profesor  Escherich  reclamó  ese  mismo  de¬ 
recho  de  prioridad  para  su  ayudante  Trump,  quien  publicó  un  caso  de 
•  expresión  tubaria.  Se  convino  en  que  es  preferible  usar  los  tubos  cor¬ 
tos  que  los  largos,  y  que  las  ulceraciones  traqueales,  producidas  por 
los  largos,  no  se  presentan  si  se  usan  los  cortos. 

La  crico-traqueotomía  secundarla,  como  operación  de  elección  en 
la  entubación  prolongada. — Dr.  Bayeux  :  Propongo  esta  operación 
para  combatir  los  espasmos  persistentes  y  las  estrecheces  consecutivas  á  la 
entubación. 

Entiendo  que  el  anillo  cricoideo  constituye  la  clave  de  la  estabilidad 
de  los  tubos  en  la  laringe,  pues  he  observado  que  la  introducción  de 
éstos  en  la  laringe  disecada,  se  acompaña  de  un  resalto  al  pasar  el  vien¬ 
tre  del  tubo  por  el  anillo  cricoideo ;  que  se  reproduce  el  mismo  resalto 
%  y  en  el  mismo  sitio  al  hacer  la  extubación,  y  que  no  quedan  estables 
los  tubos  mientras  al  hacer  la  entubación  no  se  ha  apreciado  ese  fenó¬ 
meno. 

Por  una  serie  de  calibrados  laríngeos,  he  podido  demostrar  que  el 
anillo  cricoideo  es  al  mismo  tiempo  el  punto  más  estrecho,  el  más  fijo, 
el  único  invariable,  el  único  inextensible  de  todo  el  conducto  laringo- 
traqueal.  De  aquí  el  fracaso  de  O’Dwyer  antes  de  haber  dado  á  los 
tubos  el  ventrículo  subcricoideo;  éste  es  el  único  que  permite  á  los  tu¬ 
bos  mantenerse  en  su  sitio.  Ea  estabilidad  mediante  las  cuerdas  vocales 
se  concibe  mal  en  los  casos  ordinarios,  dada  la  variabilidad  del  espas¬ 
mo  muscular.  Así  se  ven  esas  expulsiones  rápidas  con  amenazas  de 
muerte  por  espasmo  de  la  glotis. 

Ea  expulsión  espontánea  repetida  de  los  tubos  se  aprecia  en  las 
grandes  ulceraciones  subcricoideas,  porque  falta  el  anillo.  Esta  región 
consta  de  dos  porciones  bien  distintas:  una  superior,  velamentosa  (glo¬ 
tis);  otra  inferior ,  cartilaginosa ,  limitada  arriba  por  el  reborde  del  cri¬ 
coides,  estrecha  por  delante,  alta  por  detrás,  limitada  abajo  por  la  cresta 
oblicua  del  cartílago;  esta  es  la  verdadera  región  de  las  graves  ulce¬ 
raciones  y  el  punto  de  partida  de  las  estrecheces  cicatriciales,  el  más 
difícilmente  dilatable.  Esta  es  la  base  de  lo  que  yo  llamo  teoría  cricoi- 
dea  de  las  estrecheces.  En  virtud  de  ella  y  de  los  graves  inconvenientes 
de  la  entubación  prolongada,  entiendo  que  debería  hacerse  sistemática 
para  las  intervenciones  secundarias  la  crico-traqueotomía ,  pues  seccio¬ 
nado  el  cricoides  y  algunos  anillos  traqueales,  se  obtiene  un  reposo 
laríngeo,  separación  de  los  anillos  del  cricoides  que  le  permiten  cica¬ 
trizar  en  un  anillo  más  ancho,  y  una  cicatriz  anterior  elástica ,  exten- 
szble,  en  vez  de  una  circular  infranqueable. 
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Estrecheces  subglóticas  consecutivas  á  Sa  entubación.— Dr.  Bou- 
ley:  He  tenido  ocasión  de  observar  dos  casos  de  estrechez  persistente, 
subglótica,  consecutiva  á  la  entubación,  y  creo  que  tales  accidentes  se¬ 
rán  más  frecuentes  desde  que  la  entubación  ha  entrado  en  la  práctica 
corriente. 

Dos  son  las  variedades  consecutivas  al  garrotillo  que  podremos  en¬ 
contrar  : 

i*}  Consecutivas  á  ulceraciones  producidas  por  la  presión  del  tubo 
sobre  la  mucosa  subglótica  inflamada  y  tumefacta  :  estas  son  cicatri- 
ciales,  apretadas  y  rebeldes  al  tratamiento  ; 

2?  Consecutivas  á  infiltración  de  la  mucosa  subglótica,  que  lejos  de 
reabsorberse  pasa  al  estado  crónico  ;  se  produce,  no  por  la  entubación, 
sino  á  pesar  de  ella  ;  aparecen  lo  mismo  después  de  esta  que  después 
de  la  traqueotomía  ;  puede  ser  un  obstáculo  para  la  decauulación.  Son 
menos  graves  que  las  primeras  ;  á  veces  curan  con  algunas  sesiones  de 
dilatación  retrógrada  ó  con  la  entubación. 

La  dilatación  se  hace  lenta  y  progresivamente  ;  se  cuida  de  sustraer 
pronto  la  cánula  traqueal ;  antes  de  cerrar  la  herida  cervical,  se  tendrá 
la  seguridad  de  que  la  estrechez  está  dilatada  y  de  que  el  paso  de  las 
sondas  dilatadoras  no  produce  edema  reaccional  al  nivel  de  la  región 
estenosada. 

El  Dr.  Heubner  :  Es  peligroso  y  fastidioso  prolongar  la  entuba¬ 
ción  durante  meses,  porque  expone  á  peligros  serios,  como  expulsio¬ 
nes  repetidas  de  los  tubos  con  amenazas  de  asfixia,  infecciones  larín¬ 
geas,  etc. ;  así  yo  prefiero  practicar  en  buen  tiempo  la  traqueotomía  y 
dejar  que  cicatrice  la  laringe- 

El  Dr.  SEVESTRE  :  No  hay  que  tener  por  contraindicación  dé  la  en¬ 
tubación  á  la  estrechez  laríngea  :  antes  bien,  son  más  raras  después  de 
aquella  que  de  ésta  ;  esos  accidentes  son  tardíos  ;  en  París  no  se  han 
visto  más  de  tres  ó  cuatro  sobre  centenares  de  operados  ;  además  .el  tu¬ 
bo  intralaríngeo  puede  servir  para  facilitar  la  decanulación  en  ciertos 
casos  de  espasmo  persistente  después  de  la  traqueotomía. 

La  entubación.  —  Mr.  Bokai  (de  Budapest).  — La  cuestión  de  las 
estenosis  laríngeas  consecutivas,  á  la  entubación  ó  á  inflamaciones  di¬ 
versas  del  conducto  laríngeo,  ha  sido  interpretada  de  diversos  modos. 
Ciertos  autores  prefieren  traqueotomizar,  y  si  la  estenosis  cicatricial 
es  considerable,  hacer  la  laríngo-fisura. 

Yo  he  tratado  muchos  casos,  de  los  cuales,  unos  tenían  las  huellas 
de  inflamaciones  crónicas  de  la  laringe,  con  estrechamientos,  y  otros 
eran  consecutivos  á  operaciones  sobre  la  glotis  ó  la  subglotis,  y  he 
empleado  exclusivamente  la  entubación,  sirviéndome  del  aparato  de 
O’Dwyer. 

Todos  los  individuos  se  han  mejorado  ó  curado;  uno  de  los  niños 
necesitó  ser  entubado  repetidas  veces  en  el  curso  de  un  año. 

Estos  hechos  pueden  compararse  á  los  que  han  sido  publicados  por 
Galatti  (de  Viena),  y  más  recientemente  por  O’Dwyer  mismo;  con  pa¬ 
ciencia,  se  puede  llegar  á  evitar  á  estos  niños  una  traqueotomía,  y  la 
entubación  prolongada  es  el  tratamiento  de  elección  para  las  estenosis 
agudas  ó  crónicas. 

Mr.  Heubner  (de  Berlíri).  — No  soy  de  la  misma  opinión  de  Mr. 
Bokai  en  lo  que  se  refiere  al  tratamiento  de  las  estenosis  ó  ulceracio¬ 
nes  laríngeas  por  la  entubación.  La  traqueotomía  me  parece  mas  ra¬ 
cional,  porque  el  paso  de  los  tubos  por  mucho  tiempo,  no  dejan  de 
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agravar  las  ulceraciones;  además,  los  tubos  son,  en  estos  casos,  muy 
fácilmente  expulsados,  lo  que  expone  á  graves  peligros  de  sofocación 
y  puede  necesitar  traqueotomías  in  extremis . 

Vegetaciones  adenoides  durante  el  primer  año  de  la  vida. — Ee  Dr. 
H.  CuvilliER:  i?  Entre  los  trabajos  múltiples  publicados  sobre  las 
vegetaciones  adenoideas  en  la  infancia,  muy  pocos  se  refieren  al  pri¬ 
mer  año.  Ea  afección  reviste  en  esta  edad  una  forma  clínica  especial 
que  merece  describirse  como  forma  de  los  niños  de  pecho.  2?  Las  ve¬ 
getaciones  adenoides  son  frecuentes  en  los  niños  que  lactan;  son  con- 
génitas;  se  desarrollan  bajo  la  doble  influencia  de  la  herencia  similar 
y  del  terreno,  y  se  agravan  por  la  acción  de  causas  infecciosas  locales 
(rino-faringitis),  ó  generales  con  determinaciones  locales  (sarampión, 
escarlatina,  tos  ferina,  gripa,  difteria,  etc.)  3?  La  evolución  clínica 
produce  síntomas  funcionales  especialísimos;  por  ser  causa  de  la  obs¬ 
trucción  nasal  y  retronasal,  predominan  los  trastornos  de  la  respira¬ 
ción  y  de  la  alimentación  y  originan,  por  insuficiencia  alimenticia  y 
respiratoria,  la  caquexia-adenoidea. 

a.  —  Ti'astornos  de  la  respiración.  —  El  niño  respira  con  la  boca 
abierta;  las  alas  de  la  nariz  están  dilatadas;  la  respiración  es  precipi¬ 
tada,  ronca,  ruidosa,  cornage  de  origen  nasal,  que  cesa  comprimiendo 
con  los  dedos  las  alas  de  la  nariz.  La  tos  falta  pocas  veces;  es  húmeda 
y  fácil,  seca  y  molesta.  Es  debida  á  la  irritación  y  al  catarro  de  la  rino- 
faringe  y  no  va  acompañada  de  sensibilidad  alguna  de  la  tráquea  ni 
del  menor  síntoma  pulmonar  á  la  auscultación  ni  á  la  percusión.  Se 
manifiesta  cuando  los  movimientos  provocados  ó  voluntarios  tienden 
á  expulsar  las  mucosidades  depositadas  en  la  rino-faringe.  Como  fe¬ 
nómenos  secundarios  se  observan  la  laringo-traqueítis,  laringitis  estri- 
dulosa,  espasmo  de  la  glotis,  enfisema  pulmonar.  Todos  estos  sínto¬ 
mas  se  exageran  durante  el  sueño;  la  falta  de  hematosis  produce  un 
principio  de  asfixia,  debido  á  la  intoxicación  del  bulbo  por  la  sangre 
cargada  de  ácido  carbónico;  de  aquí  los  diversos  trastornos  del  sueño: 
agitación  excesiva,  pesadilla,  terrores  nocturnos,  llantos,  accesos  de 
opresión.  Hay  coriza  persistente  de  las  fosas  nasales.  El  labio  superior 
y  las  aberturas  nasales  están  irritados  por  el  derrame  continuo  de  mu¬ 
cosidades.  Estas  mucosidades  llenan  también  la  rino-faringe  y  se  des¬ 
lizan  á  lo  largo  de  la  pared  posterior  de  la  faringe  bucal. 

b.  — Trastornos  de  la  alimentación.  Como  es  imposible  hacer  la  suc¬ 
ción  normal,  el  niño  se  ve  obligado  á  respirar  por  la  boca  y  á  interrum¬ 
pirla  á  cada  momento  para  tomar  aliento.  Algunas  veces  es  acometido 
de  accesos  de  tos  que  le  obligan  á  expulsar  la  poca  leche  absorbida.  La 
alimentación  se  hace  defectuosa;  la  dificultad  respiratoria  y  anoxhe- 
mia  crónica  le  depauperan  con  rapidez;  se  produce  la  caquexia  ade¬ 
noidea.  Los  signos físicos  son  menos  importantes  que  en  edad  más  avan¬ 
zada;  existe  el facies  característico,  sobre  todo  durante  el  sueño,  el  labio 
superior  se  eleva  más  ó  menos,  deja  al  descubierto  las  encías  y  forma 
un  arco  de  concavidad  inferior.  El  tórax  suele  deformarse.  Esta  de¬ 
formación  es  distinta  de  las  producidas  por  el  raquitismo.  Este  puede 
ser  una  causa  auxiliar,  pero  la  predominante  en  este  caso  es  la  disnea. 

El  examen  de  la  naso-faringe,  imposible  con  la  rinoscopia  anterior 
y  posterior,  solo  puede  hacer.se  por  el  tacto  digital  con  el  índice,  ó  me¬ 
jor  con  el  dedo  meñique.  En  los  primeros  meses,  la  poca  extensión  de 
las  cavidades  bucal  y  faríngea  hacen  imposible  casi  siempre  el  tacto 
digital.  El  diagnóstico  y  el  tratamiento  se  hacen  á  la  vez  por  medio  de 
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un  corte  con  las  pinzas  en  la  naso-faringe,  extrayéndose  así  partículas 
de  la  amígdala  faríngea  si  está  hipertrofiada.  Cuando  se  puede  hacei 
el  reconocimiento  con  el  dedo,  se  tocan  las  vegetaciones  como  un  tu¬ 
mor  blando  y  friable,  situado  entre  la  pared  posterior  de  la  faringe  y 

la  parte  superior  del  velo  palatino. 

Además  de  los  trastornos  de  la  respiración  y  de  la  alimentación,  exis¬ 
ten  accidentes  auriculares  (sordera,  flujos) ;  muchos  casos  de  sordomu¬ 
dez  son  debidos  á  vegetaciones  adenoideas,  cuya  existencia  se  desco¬ 
noce.  , 

40  Estos  síntomas  tienen  intensidad  variable,  según  el  momento  en 

que  se  observan.  E n  marcha  esencialmente  crónica  de  la  afección  esta 
interrumpida  algunas  veces  por  crisis  febriles  agudas  (ataques  de  ade- 
noiditis),  y  los  accidentes  se  agravan,  calmándose,  una  vez  pasada  ia 
crisis:  la  afección  es  apirética  fuera  de  las  complicaciones.  Eas  amíg¬ 
dalas  palatinas  se  hayan  casi  siempre  en  estado  normal. 

50  El  diagnóstico  positivo  se  hace  por  los  trastornos  funcionales  y 
por  el  examen  local.  En  todo  nino  apiretico  con  trastornos  de  la  i  es¬ 
piración  y  de  la  lactancia,  se  sospecharán  las  vegetaciones  adenoideas. 

El  diagnóstico  diferencial  se  hará:  con  la  coriza  simple,  con  la  cori¬ 
za  sifilítica,  con  la  tos  ferina,  con  una  afección  profunda  de  las  vías 
respiratorias,  con  la  adenopatía  tráqueo— bronquial.  Cuando  el  corjia- 
ge  depende  de  las  vegetaciones  adenoideas,  cesa  si  se  comprimen  con 
los  dedos  las  alas  de  la  nariz.  A  veces  coexisten  las  dos  afecciones  que 
dependen  de  una  misma  influencia  diatesica.  Entonces  hay  signos  pnl- 

JL. 

monares. 

6o  Del  conjunto  de  los  síntomas  pulmonares,  se  deduce  que  el  pro¬ 
nóstico  de  las  afecciones  es  grave  cuando  no  se  trata  de  un  modo  con¬ 
veniente.  En  las  vegetaciones  adenoideas,  la  obstrucción  nasal  es  per¬ 
manente,  mientras  que  en  la  coriza  es  solo  pasajera.  El  aire,  en  vez  de 
pasar  por  el  filtro  nasal,  penetra  directamente  frío,  impuro,  cargado 
de  polvos  y  micro-organismos  en  la  faringe,  y  puede  provocar  compli¬ 
caciones  en  la  parte  inferior  de  las  vías  respiratorias  (amigdalitis,  la- 
ringo-traqueítis,  bronco-pneumonía,  etc.).  Por  último,  cuando  las  ve¬ 
getaciones  adenoideas  son  causa  de  sordera,  no  es  necesario  insis cir 
para  demostrar  toda  la  importancia  de  un  diagnóstico  exacto  y  de  un 
tratamiento  radical. 

7?  El  tratamiento  es  médico  ó  quirúrgico.  En  los  casos  benignos  se 
ensayará  primero  el  tratamiento  médico.  En  vez  de  las  pomadas  e  in¬ 
suflaciones  de  polvos,  se  harán  instilaciones  nasales  de  aceite  men¬ 
tolado  (i  por  6o),  ó  de  resorcina  (i  por  50  ó  1  por  25),  cuatro  veces  al 
día.  Ea  faringe  nasal  y  bucal  se  limpian  de  las  mucosidades  por  medio 
de  toques  con  glicerina  boratada  ó  ligeramente  iodada  (1  por  100).  Es¬ 
tas  maniobras  se  harán  con  suavidad  y  prudencia  para  evitar  todo  espas¬ 
mo  laríngeo.  Si  se  repiten  los  accidentes  de  urgencia,  si  la  obstrucción 
nasal  imposibilita  la  alimentación,  ó  si  se  observan  fenómenos  auricu¬ 
lares,  se  recurrirá  al  tratamiento  quirúrgico,  es  decir,  á  la  extirpación 
de  las  vegetaciones.  E&  operación,  fácil,  tiene  menos  consecuencias  en 
esta  edad  que  en  otras.  Es  inútil  la  anestesia,  porque  los  niños  se  ma¬ 
nejan  con  facilidad,  y  además  es  preciso  operar  con  rapidez.  Como  ins¬ 
trumento,  se  emplea  una  pinza  de  vegetaciones,  cuya  parte  acodada 
es  muy  corta,  formada  casi  únicamente  por  las  cucharas  y  que  forma 
un  ángulo  casi  recto  con  el  resto  del  instrumento.  Rn  el  niño^de  pecho 
bastan  uno  ó  dos  cortes  con  la  pinza  por  sección.  Se  evita  asi  toda  he- 
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morragia  grave,  y  el  tratamiento  es  sencillísimo.  Si  no  basta  la  primera 
intervención  para  dejar  libre  la  rino-faringe,  se  practica  uno  ó  dos  más, 
según  los  casos,  algunos  días  después.  El  único  accidente  de  la  ope¬ 
ración,  practicada  en  estas  condiciones,  es  la  presión  del  vómer  entre 
los  dientes  de  la  pinza.  Este  accidente  se  evita  con  facilidad,  dando  á 
las  cucharas  del  instrumento  la  dirección  conveniente.  Las  consecuen¬ 
cias  inmediatas  de  la  operación  son  benignas.  El  niño  permanecerá  en 
la  habitación  varios  días  para  evitar  un  enfriamiento  capaz  de  produ¬ 
cir  complicaciones  auriculares.  Se  obtiene  la  antisepsia  nasal  de  la  heri¬ 
da  operatoria  con  las  instilaciones  del  aceite  mentolado.  Los  resultados 
operatorios  son  excelentes.  Las  vegetaciones  extirpadas  por  completo 
no  reproducen.  Se  restablece  la  respiración  nasal,  la  alimentación  se 
regulariza,  lo  mismo  que  el  desarrollo  del  niño. 

Muevo  tratamiento  de!  saco  en  !a  curación  radical  de  las  hernias.— 
Doctores  Dupeay  y  Cazin. — -Está  basado  éste  en  dos  puntos  esen¬ 
ciales:  en  la  conservación  del  saco  y  en  la  supresión  de  los  hilos  per¬ 
didos. 

Una  vez  disecado  el  saco,  hasta  librarle  de  todas  las  láminas  conjunti¬ 
vas  que  le  revisten,  se  aplica  una  pinza  en  su  base  al  paso  del  orificio 
inguinal;  un  ayudante  mantiene  con  la  pinza  el  saco  hacia  afuera;  se 
aplica  una  primera  ligadura  fuerte  lo  más  arriba  posible,  teniendo  el 
saco  tenso;  por  la  tracción  se  destruye  el  infundíbulo  peritoneal;  se  apli¬ 
can  después  dos  ó  tres  ligaduras  más  para  afianzar  la  primera;  se  for¬ 
ma  así  un  tapón  compacto,  que  penetrará  en  el  conducto  inguinal,  una 
vez  que  cese  la  tracción.  Se  cuidará  de  extraer  todas  las  partículas  de 
grasa  que  puedan  encontrarse  en  las  paredes,  así  los  nudos  no  podran 
aflojarse. 

Cuando  el  saco  es  corto,  conviene  hacer  solo  un  nudo  sobre  toda  la 
masa;  más,  para  que  aquel  no  se  afloje,  se  hendirá  longitudinalmente 
el  resto  del  saco  y  se  ligarán  una  ó  dos  veces  los  dos  trozos  asi  obte¬ 
nidos.  Por  precaución,  con  una  aguja  roma  se  puede^atravesar  antes 
el  saco.  Tratado  de  esta  manera,  éste  forma  un  pelotón  alargado  que 
interpone  entre  la  fascia  transversal  y  el  peritoneo  una  masa  conjun¬ 
tiva  que  hace  de  .sostén  provisional,  y  fundiéndose  con  las  partes  ve¬ 
cinas  cierra  herméticamente  el  orificio  hemiario.  La  supresión  de  los 
hilos  perdidos,  cuando  puede  hacerse  si?i  comprometer  la  solidez  de  la  cura¬ 
ción  radical ,  no  es  aplicable  á  todos  los  casos.  Cuando  la  pared  aodo- 
minal  es  delgada  y  el  trayecto  inguinal  está  transformado  en  un  gran 
anillo  que  deja  pasar  dos  ó  tres  dedos,  es  absolutamente  preciso  recons¬ 
tituir  la  pared  posterior  del  conducto  y  no  se  puede  prescindir  de  los 
hilos  perdidos.  Si  se  trata  de  una  hernia  congénita,  con  pared  abdo¬ 
minal  resistente  y  un  conducto  que  apenas  deja  pasar  la  extremidad 
del  índice,  es  inútil  usar  la  sutura  de  hilos  perdidos,  pues  anudado  el 
saco  varias  veces,  constituye  un  tapón  sólido;  basta  pasar  dos  ó  tres  hi¬ 
los  de  plata  profundos  que  aproximan  uno  á  otro  los  pilares.  Hemos 
hecho  treinta  y  tres  veces  la  curación  radical  sinhilos  perdidos,  y  en 
todas  hemos  obtenido  un  éxito  completo.  La  sol  idez  de  la  cicatriz  ha 
sido  perfecta. 

(  Traducido  y  recogido  por  el  Dr.  E.  R.  García.) 
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Dictamen  presentado  á  la  Academia  de  Medicina  de  París, 
por  la  comisión  nombrada  ad  hoc  del  seno  de  ella,  y  compuesta  de  los  señores: 

Roussel,  Presidente;  Bergeron,  Vicepresidente; 

Besnier,  Brouarde!,  Colín,  Magnan,  Henri  Monod,  Motet,  Napias,  Nocard,  Prouest,  Roux,  Vallin  y 

Grancher,  Relator. 

Señores:  Podría  creerse  que  ya  se  ha  dicho  todo  desde 
hace  treinta  años,  sobre  todo,  desde  hace  diez,  acerca  de  la 
más  terrible  de  las  enfermedades  humanas,  la  tuberculosis. 
En  todas  partes,  en  los  Congresos,  en  las  Sociedades  sa¬ 
bias,  en  la  prensa  grande  como  pequeña,  se  han  señalado 
los  estragos  de  esta  peste ,  de  este  a?,ote^  de  esta  lepra  de  los 
tiempos  modernos.  Se  ha  calculado  el  número  de  sus  víc¬ 
timas,  y  se  ha  dicho  con  razón,  que  ella  sola  ha  hecho  más 
enfermos  y  producido  más  víctimas  que  todas  las  otras  en¬ 
fermedades  contagiosas.  En  efecto,  en  el  curso  de  una  ge¬ 
neración,  ella  ataca  á  un  cuarto  de  los  individuos  que  la 
componen  y  mata  á  un  sexto,  quizá  más. 

Y  sin  embargo,  vivimos  lado  á  lado  con  este  temible  ad¬ 
versario  de  nuestra  raza,  sin  pensar  en  defendernos  de  él, 
sin  oponerle  otra  cosa  que  nuestra  pasividad  y  nuestra  in¬ 
diferencia.  Sin  duda  que  algunos  esfuerzos  parciales,  y  de 
los  más  meritorios,  han  surgido  aquí  y  allá  en  estos  últi¬ 
mos  años,  y  en  diversas  partes  la  lucha  ó  se  prepara  ó  ha 
comenzado  ya.  Es  muy  justo,  por  ejemplo,  recordar  los 
Congresos  para  el  estudio  de  la  tuberculosis,  fundados  por 
Verneuil,  la  idea  que  anima  á  Mr.  Armaingaud,  la  refor¬ 
ma  reciente  y  en  vía  de  ejecución,  de  la  hospitalización  de 
los  tuberculosos  en  París,  la  obra  de  los  tuberculosos  en 
Villiers  y  en  Ormessón,  presidida  por  nuestro  colega  Mr. 
Hérard,  las  leyes  sanitarias  sobre  las  bovideas  tuberculo¬ 
sas  inspiradas  por  los  notables  trabajos  de  Mr.  Nocard,  los 
sanatorios  para  los  pobres,  en  creación  por  todas  partes,  des¬ 
pués  de  que  los  sanatorios  para  los  ricos  han  hecho  sus 
pruebas,  etc . 

No  desconocemos  los  méritos  de  estos  esfuerzos;  pero  el 
mal  es  tan  grande,  la  tuberculosis  está  tan  extendida  (en 
Francia  hace  150,000  víctimas  por  año),  que  todo  esto  pa¬ 
rece  poca  cosa  para  llegar  al  objeto,  y  vuestra  comisión  ha 
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creído  que  la  Academia  de  Medicina,  que  no  lia  permaneci¬ 
do  inactiva,  podría  á  su  vez  colaborar  más  eficazmente  ala 
batalla  emprendida  contra  el  bacilo  tuberculoso.  Ha  juz¬ 
gado  también,  que  la  Academia  podría  hacer  aún  más,  to¬ 
mando  la  cabeza  y  dirección  del  movimiento,  asociando 
todas  las  buenas  voluntades,  coordinándolas  y  demostran¬ 
do  cómo  conviene  variar  los  medios  de  defensa  ó  de  ata¬ 
que,  según  los  medios  en  que  es  necesario  combatir. 

Ninguna  Sociedad  está  más  autorizada  que  la  nuestra 
para  desempeñar  este  papel,  ninguna  está  mejor  preparada 
por  su  autoridad  incontestable  y  por  la  parte  considerable, 
aún  gloriosa,  que  ha  tomado  en  el  movimiento  científico  que 
desde  hace  treinta  años  ha  renovado,  ha  transformado  nues¬ 
tros  conocimientos  en  el  dominio  de  la  tuberculosis. 

Fue  en  esta  misma  tribuna  en  la  que  de  1865  á  1869, 
Villemin  hizo  conocer  sus  inmortales  trabajos  sobre  la  con¬ 
tagiosidad  de  esta  enfermedad.  Hechos  precisos,  un  mé¬ 
todo  irreprochable,  deducciones  rigorosas,  como  ésta,  por 
ejemplo:  que  el  tubérculo  es  un  virus  animado  y  vivo,  por¬ 
que  inoculado  en  muy  pequeña  cantidad,  se  multiplica  en 
los  ganglios,  después  en  las  visceras  y  luego  en  el  cuerpo 
entero:  tal  es  la  base  inquebrantable,  tal  es  la  roca  incon¬ 
movible  sobre  la  cual  ha  construido  Villemin. 

No  son  las  mismas  deducciones  que  Pasteur  acaba  de  sa¬ 
car  de  sus  estudios  sobre  las  fermentaciones  y  la  levadura, 
afirmando  también,  que  ella  era  asimismo,  un  ser  animado 
y  vivo,  porque  se  multiplicaba!  No  es  el  mismo  método  el 
que  casi  al  mismo  tiempo  (1865),  Pasteur  aplicaba  al  estu¬ 
dio  de  los  gusanos  de  seda,  y  de  donde  salían  estas  prue¬ 
bas  tan  nuevas  del  contagio  por  la  inhalación,  por  la  in¬ 
gesta  y  por  la  piel;  de  donde  salía  también  el  remedio  del 
mal?  La  medicina  experimental,  que  es  la  obra  de  Pasteur, 
es,  pues,  también  la  obra  de  Villemin;  y  la  Academia,  que 
ha  recibido  las  primicias  de  este  gran  descubrimiento  de 
la  contagiosidad  de  la  tuberculosis  y  de  sus  modos,  no  po¬ 
dría  desinteresarse  sobre  este  punto. 

En  efecto,  ella  se  ha  interesado  tanto,  que  poco  tiempo 
después,  1872  á  1878,  los  trabajos  de  la  escuela  anatomo— 
patológica  francesa,  habiendo  hecho  revivir  la  doctrina  de 
Laennec  sobre  la  unidad  de  la  tisis,  y  destruido  la  duali¬ 
dad  de  Niemeyer  y  de  Virchow,  la  Academia,  por  la  voz  y 
los  trabajos  de  muchos  de  sus  miembros,  se  asocio  pode¬ 
rosamente  á  este  renacimiento,  contribuyendo  asi,  no  solo 
á  desvanecer  un  error,  sino  á  ensanchar  el  campo  de  la  tu- 
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berculosis  á  expensas  de  la  escrófula,  reducida  á  no  ser  más 
que  una  expresión  patológica. 

En  fin,  cuando  en  1882  apareció  el  memorable  trabajo 
de  R.  Kocli  sobre  el  bacilo  tuberculoso,  la  Academia  fué 
de  las  primeras  sociedades  sabias  que  aplaudieron  este  des¬ 
cubrimiento,  que  fijaba  la  ciencia  de  una  manera  inmuta¬ 
ble  y  confirmaba  tanto  las  investigaciones  de  Villemin, 
como  las  de  los  anátomo-patologistas  franceses. 

Así,  pues,  unísonas  la  patología  experimental,  la  ana¬ 
tomía  patológica  y  la  microbiología,  lian  contribuido  á  esta 
evolución  científica  bien  reciente;  pero  tan  poderosa  ya  y 
tan  llena  de  certidumbres,  que  el  espíritu  de  los  médicos 
del  mundo  entero,  orientado  después  hacia  la  patogenia,  no 
puede  ya  desprenderse  de  este  grave  y  evidentismo  proble¬ 
ma:  la  profilaxia  de  la  tuberculosis.  Y  es  que  la  difusión 
extrema  del  bacilo  tuberculoso  y  la  inmensa  extensión  de 
sus  estragos,  nos  fia  aparecido  más  claramente  cuando  fie¬ 
mos  tenido  la  certidumbre  del  diagnóstico  de  una  multitud 
de  afecciones  ó  enfermedades,  clasificadas  anteriormente 
bajo  diversos  nombres. 

Repentinamente,  1a.  patología  de  la  tuberculosis  se  en¬ 
grandeció  á  la  vez  que  se  simplificó  y  esclareció  singular¬ 
mente.  Sin  embargo,  ¿fiemos  resuelto  todas  las  cuestiones 
relativas  á  este  punto?  No  seguramente:  así,  por  ejemplo, 
los  límites  recíprocos  del  contagio  y  de  la  fierencia  no  se 
fian  fijado  aún,  y  es  permitido  á  este  respecto  diferir  de  opi¬ 
nión;  igualmente  sobre  la  importancia  de  las  causas  secun¬ 
darias  en  materia  de  etiología,  sobre  las  relaciones  de  los 
bacilos  tuberculosos  aviario  y  bu  mano,  así  como  también 
sobre  la  utilidad  ó  la  necesidad  terapeútica  de  las  tubercu- 
linas,  de  los  sueros  antituberculosos,  etc...  Mas,  sabemos, 
á  ciencia  cierta,  que  la  tuberculosis  es  contagiosa,  que  lo 
es  del  hombre  al  hombre  y  del  animal  al  hombre;  sabemos, 
también,  cómo  se  hace  este  contagio,  en  donde  y  cómo  vive 
el  bacilo  de  Kocfi,  cómo  resiste  á  los  agentes  naturales  de 
destrucción,  cómo  penetrado  en  el  cuerpo  humano  per¬ 
manece  algunas  veces  por  largo  tiempo  en  silencio,  ase¬ 
chando  una  debilidad  del  organismo,  y  cómo  entonces 
aparece,  se  multiplica  y  hiere  en  su  sitio,  por  la  caseifi¬ 
cación  de  los  tejidos,  y  á  distancia,  por  sus  venenos.  Sabe¬ 
mos,  en  fin,  cuántas  victorias  obtiene  cada  día,  es  decir, 
cuántas  víctimas  hace,  y  nuestras  estadísticas  están  siem¬ 
pre  muy  lejos  de  la  verdad! 

Ahora  bien,  todos  estos  conocimientos  nuevos  sobre  la 
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biología  del  bacilo  tuberculoso,  en  y  fuera  del  organismo, 
tienden  á  dictarnos,  á  imponernos  medidas  profilácticas  que 
jamás  serán  bastante  extensas  y  bastante  prácticas,  aun  en 
el  caso  en  que  el  remedio  vencedor  fuese  encontrado  algún 
día.  Porque  aun  entonces,  será  siempre  más  fácil  y  más 
seguro  prevenir  que  curar.  Ciertamente,  la  tuberculosis 
es  curable ,  infinitamente  más  que  lo  que  creíamos  antes, 
y  es  necesario  repetirlo,  proclamarlo  muy  alto;  es,  yo  no 
temo  escribirlo,  bace  mucho  tiempo,  la  más  curable  de  to¬ 
das  las  enfermedades  crónicas,  pero  es  aún  más  fácilmente 
evitable. 

Conviene,  pues,  comenzar  por  suprimir  tanto  cuanto  sea 
posible  el  contagio.  La  Academia  de  Medicina  ha  inten¬ 
tado  un  primer  esfuerzo  en  este  sentido  en  1890,  cuando 
los  miembros  del  Comité  del  Congreso  de  la  tuberculosis 
han  venido,  por  la  voz  de  Villemin,  á  someter  á  su  apro¬ 
bación,  para  esparcirla,  generalizarla  en  el  público,  una 
Instrucción  contra  el  bacilo  de  Koch. 

Esta  instrucción ,  resumida  en  algunas  frases  concisas  por 
nuestro  secretario  perpetuo,  fue  votada  casi  unánimemen¬ 
te  y  publicada  en  el  Boletín ,  pero  no  como  lo  quería  el  Co¬ 
mité,  circulada  á  profusión  en  el  público.  Muchos  miem¬ 
bros  de  la  Academia,  en  efecto,  habían  emitido  temores 
acerca  de  la  acogida  que  pudiera  tener  en  la  población  una 
instrucción  que  proclamaba  la  contagiosidad  de  la  tubercu¬ 
losis  por  el  polvo  de  los  esputos,  por  la  carne  y  la  leche. 
El  temor  de  producir  el  espanto  en  la  casa  de  los  tuberculo¬ 
sos,  sobre  todo,  en  el  seno  familiar,  y  causar  el  abandono 
de  estos  desgraciados  por  sus  deudos,  determinó  á  la  Aca¬ 
demia  á  limitar  su  intento,  su  acción. 

Muy  recientemente,  en  1896,  la  cuestión  fué  de  nuevo 
traída  al  debate,  con  motivo  de  una  comunicación  de  Mr. 
Jaccoud,  sobre  el  contagio  hospitalario  de  la  tuberculosis, 
por  MM.  Terrier  y  Debove.  Se  recordará  que  nuestros  dos 
colegas,  afirmando  el  contagio  frecuente  de  esta  enferme¬ 
dad,  en  nuestros  hospitales  y  principalmente  entre  el  per¬ 
sonal  de  enfermeros,  criticaron  vivamente  el  modo  actual 
de  hospitalización  y  tratamiento  de  nuestros  tuberculosos. 

La  Asistencia  pública  enmudeció,  y  su  director  gene¬ 
ral,  Mr.  Peyrón,  nombró  una  comisión  presidida  por  Mr. 
Brouardel,  y  de  la  cual  Mr.  Thoinot  y  yo  fuimos  los  relato¬ 
res.  Este  dictamen  concluía:  i9,  el  aislamiento  de  los  tu¬ 
berculosos;  29,  la  antisepsia  médica,  no  solo  de  los  pabello¬ 
nes  reservados  á  los  tuberculosos,  sino  de  todas  las  salas 
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de  enfermos;  39,  el  mejoramiento  del  personal  hospitalario 
por  una  instrucción  más  especial,  un  salario  más  elevado, 
un  alojamiento  más  sano;  4?,  la  desinfección  del  domicilio 
de  los  tuberculosos,  asistidos  por  los  médicos  del  Bureau  de 
beneficencia,  tanto  en  el  curso  de  la  enfermedad,  como  des¬ 
pués  de  la  muerte. 

Estas  conclusiones,  votadas  unánimemente  por  la  Comi¬ 
sión,  han  sido  adoptadas  por  el  Consejo  de  vigilancia  y  por 
el  Consejo  municipal,  y  en  consecuencia,  el  Consejo  déla 
Asistencia  pública  de  París,  ha  destinado  una  suma  de  seis 
millones  de  francos,  y  el  Consejo  municipal  una  suma  igual, 
á  la  reforma  de  la  hospitalización  de  los  tuberculosos.  La 
obra  ha  comenzado  ya  en  el  Lariboisiére  en  el  Tenón  y  en 
el  Laénnec,  y  si  ella  no  es  aún  perfecta,  es  á  lo  menos  un 
real  progreso  sobre  lo  que  existía  ayer,  y  realiza  un  gran¬ 
de  esfuerzo  en  el  sentido  de  la  higiene  hospitalaria  y  déla 
profilaxia  de  la  tuberculosis. 

El  hecho  solo  de  que  esta  reforma,  que  costará  12  millo¬ 
nes  de  francos,  haya  podido  obtenerse  tan  pronto,  diré,  casi 
tan  fácilmente,  y  puesta  desde  luego  en  ejecución,  prueba 
la  impresión  que  ha  hecho  casi  en  todas  partes  la  noción, 
consoladora  en  suma,  de  la  contagiosidad  de  la  tuberculo¬ 
sis,  porque  estamos  infinitamente  más  armados  contra  el 
contagio  que  contra  la  herencia.  Así,  pues,  la  opinión  pú¬ 
blica,  despertada  casi  diariamente  por  el  libro  y  el  perió¬ 
dico,  está  hoy  mucho  más  madura  que  en  1890,  y  mejor  pre¬ 
parada  á  escuchar  y  á  seguir  los  consejos  que  la  voz  au¬ 
torizada  de  la  Academia  quiere  hacerle  oír. 

Porque  el  mal  es  infinitamente  más  extenso  que  el  do¬ 
minio  muy  limitado  de  la  Asistencia  pública  de  París,  y  no 
es  solamente  en  el  hospital,  es  en  todas  partes  donde  haya 
tuberculosos  en  nuestro  país,  en  donde  la  profilaxia  de  la 
tuberculosis  debe  hacerse.  Solo  así  veremos  poco  á  poco  el 
bacilo  tuberculoso  perder  terreno,  y  la  raza  beneficiarse  de 
la  ciencia. 

Ahora  bien,  solo  la  Academia  de  Medicina  tiene  la  au¬ 
toridad  suficiente  para  hablar  á  todos  y  hacerse  escuchar 
de  todos.  Además  de  que  ella  es  la  consejera  de  los  pode¬ 
res  públicos  en  Francia,  tiene  sobre  todos  los  medios  so¬ 
ciales  una  autoridad  tan  grande,  que  dudo  exista  en  nin¬ 
gún  otro  país  un  cuerpo  científico  que  bajo  este  concepto 
se  le  pueda  comparar.  Debe,  pues,  intervenir  con  su  pru¬ 
dencia  y  sabiduría  acostumbrados,  se  entiende,  pero  inter¬ 
venir  atrevidamente  también,  para  provocar  y  suscitar  en 
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todas  partes  la  aplicación  de  las  medidas  de  higiene  que 
conviene  oponer  al  bacilo  tuberculoso. 

Digo  la  « aplicación  de  medidas  de  higiene  profilácticas, 
porque  los  principios  están  puestos  y  proclamados  desde 
hace  mucho  tiempo  por  la  misma  Academia,  como  lo  dije 
ya  desde  1890.  No  es,  pues,  solamente  el  voto  de  la  misma 
fórmula,  voto  casi  platónico,  el  que  vuestra  nueva  comisión 
.os  demanda  hoy,  es  mucho  más  y  mucho  mejor.  La  Comi¬ 
sión  desea  que  la  Academia,  siguiéndola  en  la  vía  en  que 
ha  entrado,  penetre  con  ella  en  cada  uno  de  los  medios  so¬ 
ciales  y  diga  por  cada  uno  de  ellos,  qué  medidas  sanitarias 
son  aplicables  desde  ahora;  desea,  además,  que  después  de 
haber  fijado  la  fórmula,  la  Academia,  en  la  medida  de  lo  po¬ 
sible,  vigile  y  dirija  la  ejecución. 

Aquí,  señores,  vuestra  comisión  se  ha  preguntado  si  ha 
llegado  la  hora  de  solicitar  de  los  poderes  públicos  una  le¬ 
gislación  sanitaria  nueva,  concerniente  á  la  profilaxia  de 
la  tuberculosis,  y  conforme  á  los  datos  actuales  de  la  cien¬ 
cia.  La  Comisión  ha  reconocido  bien  pronto  que  esta  nue¬ 
va  ley,  si  se  obtiene,' encontraría  tantas  dificultades,  tantas 
imposibilidades  aún,  que  más  valdría  no  hacer  intervenir 
al  legislador.  Esto  sería  la  obra  de  una  de  vuestras  futu¬ 
ras  comisiones,  cuando  se  haya  comprendido  por  todas  par¬ 
tes  que  los  vivos  y  sanos  tienen  derecho  á  la  protección  de 
su  salud  y  de  su  vida,  que  es  una  propiedad  á  lo  menos 
tan  respetable  como  un  título  de  renta  ó  una  casa;  y  que  la 
libertad  de  estar  enfermo  no  va  hasta  la  libertad  de  enve¬ 
nenar  á  su  vecino . 

Para  obtener  un  resultado  verdaderamente  útil  en  ma¬ 
teria  de  higiene,  sería  necesario  confiar  al  poder  central  y 
á  sus  agentes,  el  cuidado  de  la  ejecución  de  las  leyes  sobre 
la  salubridad  y  la  policía  sanitaria,  y  no  dejarla  en  manos 
de  la  autoridad  local  que  tiene  su  mandato  del  elector;  y 
por  consiguiente,  evita  cuidadosamente  todo  lo  que  podría 
molestarle  y  enajenárselo.  Ahora,  esta  primera  reforma, 
sin  la  cual,  nada  se  podría  en  matereria  de  profilaxia,  se 
opone  ó  parecería  oponerse  á  los  privilegios  (podría  decirse 
á  los  abusos) ,  del  sufragio  universal.  El  elector  no  abando¬ 
naría  fácilmente  si  fuese  consultado,  lo  que  él  cree  ser  un 
derecho,  el  derecho  de  hacer,  en  su  comunidad  y  en  su  casa, 
la  higiene  que  le  plazca.  Porque  es  á  esto  a  lo  que  termina 
en  la  práctica  nuestra  legislación  actual,  el  alcalde  y  el 
elector  110  son  sino  uno.  Para  que  fuese  de  otro  modo,  me 
escribía  recientemente  un  prefecto  muy  avisado,  seria  pre- 
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ciso  que  el  alcalde  del  campo  fuese  un  héroe!  Colocado  en¬ 
tre  estas  dos  alternativas,  desagradar  á  un  elector  ó  igno¬ 
rar  la  ley,  opta  por  esto  último. 

La  misma  indiferencia  ampara  las  más  veces  la  declara¬ 
ción  de  las  enfermedades,  cuya  lista  ha  sido  dirigida  por  la 
Academia  el  17  de  Octubre  de  1893,  en  consecuencia  con 
la  ley  de  30  de  Noviembre  de  1892,  sobre  el  ejercicio  de  la 
medicina. 

La  declaración  obligatoria  se  estrella  allí  contra  otras  di¬ 
ficultades,  porque  no  incumbe  á  los  alcaldes,  sino  á  los  mé¬ 
dicos  ó  á  las  parteras;  ahora,  éstos  están  muchas  veces  im¬ 
pedidos  de  hacer  su  declaración,  por  la  oposicición  franca  ó 
latente  de  las  familas  que  nada  temen  tanto  como  la  inter¬ 
vención  en  sus  negocios  del  poder  oficial,  aunque  fuese  este 
represeutado  por  un  médico.  Pero  la  razón  principal  que 
tiene  por  el  momento,  en  pro  de  esta  ley,  á  lo  menos  en  los 
departamentos  en  donde  el  servicio  de  profilaxia  no  está  or¬ 
ganizado  como  en  algunas  grandes  ciudades  y  en  París,  es 
la  poca  utilidad  de  esta  declaración  que  carece  de  la  sanción 
necesaria:  la  desinfección  ó  más  bien  la  profilaxia,  bajo  la 
forma  que  conviene  á  la  enfermedad  declarada. 

El  legislador,  al  mismo  tiempo  que  ordenaba  la  declara¬ 
ción,  debió  haber  ordenado  y  previsto  el  uso  de  los  medios 
de  defensa.  He  aquí  la  carta  (más  bien  la  queja),  de  uno  de 
nuestros  compañeros  de  provincia,  y  ellos  son  muchos:  «Des¬ 
de  que  la  ley  de  Noviembre  de  1892  ha  sido  puesta  en  vi¬ 
gor,  me  ha  sido  dado  demostrar  seis  ó  siete  epidemias  de 
fiebre  tifoidea,  difteria  y  escarlatina.  Pie  dirigido  regular¬ 
mente  las  declaraciones  á  los  subprefectos  de  X  ....  y  á 
los  alcaldes  de  las  comunidades.  Dos  veces,  para  las  fiebres 
tifoideas  de  la  comunidad  X  é  Y .  .  . . 

«L  Después  de  haber  demostrado  que  todos  los  enfer¬ 
mos  habían  hecho  uso  del  agua  tomada  en  dos  pozos  desig¬ 
nados,  exigí  que  se  hiciera  un  análisis  bacteriológico  de 
estas  aguas. 

«29  Qué  trabajos  de  desinfección  deberían  hacerse  en  es¬ 
tos  pozos  por  la  municipalidad. 

«El  subprefecto  comunica  al  alcalde  mi  demanda,  pero 
éste  encontrando  muy  onerosos  los  gastos  de  análisis  (25 
francos),  deja  las  cosas  en  tal  estado. 

«Jamás  he  recibido  respuesta  de  la  subprefectura,  rela¬ 
tiva  á  la  desinfección  de  las  casas. para  las  que  la  he  recla¬ 
mado  alguna  vez.  Una  sola  vez,  el  alcalde  de  Z . me 

encargó  desinfectar,  á  expensas  de  la  comunidad,  una  casa 
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en  donde  había  habido  tres  casos  de  fiebre  tifoidea.  Si  se 
les  ordena  á  los  alcaldes,  éstos  no  hacen  nada. 

«Así,  pues,  los  resultados  de  la  declaración  de  las  enfer¬ 
medades  epidémicas  son  casi  nulas,  y  es  de  temerse  que 
acontezca  lo  mismo  respecto  á  la  tuberculosis. 

((No  hay  que  contar  con  las  administraciones  prefectora¬ 
les  y  municipales  para  obrar  útilmente  en  caso  de  epide¬ 
mias.  Solo  los  médicos  pueden  obtener  de  las  familias  las 
precauciones  para  impedir  el  contagio  y  las  medidas  de  des¬ 
infección  de  los  locales  en  los  que  hayan  sido  asistidos  los 
enfermos.» 

He  citado  esta  carta,  porque  ella  resume  muy  exactamen¬ 
te  la  opinión  media  de  los  médicos  que  ejercen  en  las  pe¬ 
queñas  ciudades  ó  villas,  sobre  el  valor  práctico  de  la  «de¬ 
claración  obligatoria,»  y  sobre  el  funcionamiento  de  la  ley 
de  1892. 

Es  necesario,  pues,  organizar  en  la  comunidad,  circuns¬ 
cripción  ó  departamento,  una  estación  sanitaria  con  sus  ins¬ 
trumentos,  sus  agentes,  su  presupuesto;  esto  es  lo  que  hace 
la  nueva  ley  sanitaria.  Ya  sabéis,  señores,  que  esta  ley,  que 
prevee  la  desinfección  y  los  otros  medios  de  profilaxia,  des¬ 
pués  de  haber  sido  votada  en  la  Cámara  de  Diputados,  ha 
tenido  en  el  Senado  un  fracaso  temporal,  pero  un  fracaso, 
y  esto  prueba  cuando  menos  que,  al  lado  de  los  intereses 
de  la  salubridad  pública,  otros  intereses  se  levantan  y  se 
defienden.  ¿Debemos  ceder?  No,  ciertamente,  y  la  ley  ven¬ 
drá  algún  día  con  su  sanción  á  ayudarnos  en  el  cumplimien¬ 
to  de  nuestro  deber  como  médicos  é  higienistas.  «Da  Italia, 
escribía  recientemente  nuestro  colega  Mr.  Henri  Monod, 
goza  hoy  día,  del  beneficio  de  una  excelente  ley  sanitaria. 
Esta  ley,  antes  de  ser  adoptada,  ha  sido  un  juguete  duran¬ 
te  veinte  años,  de  la  Cámara  de  Diputados  al  Senado,  del 
Senado  á  la  Cámara  de  Diputados.  Allá  como  en  todas  par¬ 
tes,  la  resistencia  de  los  intereses  privados  al  interés  gene¬ 
ral  se  han  encontrado.  Pero  al  fin,  el  interés  general  ha 

acabado  por  triunfar . » 

Sin  duda  alguna  nuestra  ley  sanitaria  sea  votada,  y  en 
no  muy  lejano  día;  pero  esta  ley  no  mira  sino  a  las  enfer¬ 
medades  cuya  declaración  ha  sido  llamada  obligatoria,  por 
decreto  y  por  la  opinión  del  comité  consultivo  de  higiene 

y  de  la  Academia  de  Medicina. 

Ahora  bien,  convendrá  hoy  pedir  á  la  Academia  la  ins¬ 
cripción  de  la  tuberculosis  en  la  lista  de  las  enfermedades 
de  declaración  obligatoria?  Vuestra  comisión,  señores,  110 
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lo  ha  creído.  Cree,  por  el  contrario,  que  sería  necesario  es¬ 
perar  aún  un  nuevo  progreso  en  nuestras  costumbres,  para 
triunfar  de  las  preocupaciones  y  terrores  que  despertaría 
quizá  en  ciertas  familias  la  declaración  de  la  tuberculosis 
y  de  la  tisis.  Lejos,  pues,  de  pedir  una  ley  especial  sobre  la 
profilaxia  de  la  tuberculosis  humana,  vuestra  Comisión  cree 
que  es  aún  prematuro  usar  de  la  ley  sanitaria  actualmente 
en  el  Senado. 

Las  razones  que  han  conducido  á  la  Comisión  á  esta  ex¬ 
trema  reserva,  son  de  dos  órdenes: 

La  primera,  que  se  refiere  al  secreto  médico,  mira  el  efecto 
moral  producido  sobre  el  enfermo,  sobre  su  familia,  sobre 
los  habitantes  de  una  pequeña  ciudad,  por  la  declaración 
oficial  de  un  caso  de  tuberculosis.  Este  efecto,  se  ha  creído, 
sería  deplorable,  y  á  tal  grado,  que  pocos  médicos  se  atreve¬ 
rían  á  desafiar  la  reprobación  que  causaría  el  cumplimiento 
de  este  deber.  Es  que  la  tuberculosis  no  es  como  la  difteria 
ó  la  viruela,  una  enfermedad  del  azar  ó  de  puro  contagio. 
La  tuberculosis,  por  contagiosa  que  sea,  es  también  una  en¬ 
fermedad  hereditaria,  mucho  más  hereditaria  aún  que  con¬ 
tagiosa,  en  la  opinión  común,  y  las  familias  en  las  que  ella 
ha  hecho  sus  víctimas,  ocultan  cuidadosamente  esta  heri¬ 
da,  esta  tara  que  querrían  ocultarse  ásí  mismas.  No  acepta¬ 
rían,  pues,  sin  protestar  y  sin  defenderse  (cambiando  por 
necesidad  de  médico),  la  divulgación  desús  miserias  pato¬ 
lógicas.  Porque  si  conforme  á  la  lógica  y  al  texto  de  la  fu¬ 
tura  ley  sanitaria,  á  las  visitas  sanitarias  siguen  la  decla¬ 
ración,  ésta,  por  secreta  que  sea,  pues  la  ley  exige  del  al¬ 
calde  ó  del  secretario  de  la  alcaldía  la  discreción  absoluta, 
no  dejará  de  ser  pronto  conocida  de  todos. 

La  segunda  razón,  mejor  aún,  es  la  imposibilidad  mate¬ 
rial  de  hacer  una  profilaxia  útil  en  una  familia  recalcitrante. 
No  es,  en  efecto,  de  una  ó  dos  intervenciones  de  lo  que  se 
trata  aquí,  sino  de  la  intervención  casi  continua  durante  me¬ 
ses  y  años  del  registro  sanitario.  En  efecto,  la  tuberculo¬ 
sis  dura  mucho  tiempo,  y  los  peligros  de  su  contagio  se  re¬ 
mueven  cada  día,  á  cada  instante,  á  cada  esputo.  El  solo 
medio  lógico  y  eficaz  contra  el  tuberculoso,  que  no  puede  ó 
no  quiere  destruir  sus  esputos  ó  sus  supuraciones  bacilífe¬ 
ras,  es  el  internato  en  un  hospital.  Los  Dres.  Holmbóe  y 
Naussen,  encargados  de  redactar,  para  la  Noruega,  un  pro¬ 
yecto  de  ley  contra  la  tuberculosis,  no  han  vacilado.  He 
aquí  el  2  9  párrafo  del  artículo  VI  de  su  proyecto:  «En  el 
caso  en  que  la  situación  del  enfermo  no  le  permita  tomar 
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las  medidas  necesarias,  ó  que  el  enfermo,  dependiente  de 
su  mala  voluntad,  haya  olvidado  seguir  las  instrucciones 
de  la  autoridad  médica,  ésta  queda  autorizada  para  ordenar 
el  transporte  inmediato  á  un  hospital.» 

No  creemos  que  se  pueda  ir  hasta  allá,  en  nuestro  país, 
y  si  se  encontrase  un  Parlamento  para  votar  este  artículo 
de  ley,  la  opinión  pública  no  la  aceptaría  y  protestaría. 

Es  que  el  peligro  de  contagio,  en  materia  de  tuberculo¬ 
sis,  es  cada  día  más  desconocido  aún  por  los  médicos.  Muy 
lejos  de  que  la  tuberculosis  inspire  el  terror  que  debería 
inspirar,  es  por  el  contrario,  aceptada  con  resignación  en 
las  familias,  que  ordinariamente  no  toman  niguna  precau¬ 
ción  contra  ella.  La  noción,  relativamente  reciente,  de  la 
transmisibilidad  de  esta  enfermedad,  aún  no  ha  penetrado 
bastante  profundamente  todas  las  capas  sociales  para  legi¬ 
timar  las  medidas  draconianas  propuestas.  No  hay,  pues, 
que  pensar  en  ello,  á  lo  menos  actualmente. 

Si,  por  estos  motivos,  no  podemos  pedir  una  ley  para  com¬ 
batir  la  propagación  de  la  tuberculosis,  ni  aun  utilizar  con¬ 
tra  esta  enfermedad  la  ley  de  1^93  y  la  ley  sanitaiia  en 
proyecto,  ¿estamos,  pues,  enteramente  desarmados?  No,  y 
vuestra  Comisión  cree^  por  el  contrario,  que  se  puede  rea¬ 
lizar  una  profilaxia  útil  de  la  tuberculosis  fuera  de  las  vías 
legales  y  administrativas.  Es  necesario,  para  esto,  después 
de  haber  puesto  las  reglas  generales  de  esta  profilaxia,  re¬ 
glas  que  no  varían,  exigir  la  aplicación  de  estas  reglas  a 
los  agentes  autorizados  y  responsables  en  cada  uno  de  los 
medios  sociales  en  donde  se  ceba  la  tuberculosis.  Ahora, 
estos  agentes,  estos  resortes  de  una  acción  benéfica,  vanan 
según  los  medios-:  familia,  ejército,  escuela,  taller,  hospi¬ 
tal,  etc. .  .  .  ,  y  son  ellos  los  que  es  preciso  poner  en  movi¬ 
miento  para  la  aplicación  de  las  reglas  presei vativas. 

Este  programa  dividirá  la  tarea  de  este  dictamen  en  tan¬ 
tos  capítulos  distintos,  y  será  completada  por  un  estudio 
somero  de  la  tuberculosis  bovina  y  de  los  medios  que  con¬ 
viene  oponerle. 

( Continuará .) 
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RESEÑA  DE  LOS  TRABAJOS  VERIFICADOS 

DURANTE  EL  ¡VSES  DE  MAYO  EN  EL  MUSEO  ANATOMO-PATOLOGICO  DEL  HOSPITAL  S.  ANDRES. 


El  orden  de  las  labores  y  los  métodos  seguidos,  han  sido  los  mismos 
de  los  meses  anteriores. 

En  el  cuadro  adjunto,  en  que  constan  los  trabajos  de  Anatomía  pa¬ 
tológica  y  Bacteriología,  en  relación  con  las  autopsias  practicadas,  se 
ven  las  enfermedades  que  por  orden  de  frecuencia  han  causado  la  muer¬ 
te,  y  que  están  reasumidas  en  el  cuadro  num.  1,  y  las  diversas  lesiones 
observadas  durante  las  autopsias,  que  constan  en  el  cuadro  núm.  2. 

Eas  observaciones  á  que  se  prestan  los  casos  más  notables,  constan 
detalladas  en  los  informes  respectivos. 


CUADRO 


Neumonía .  1 

Tuberculosis  pulmonar .  -. . .  2 

Ateroma  generalizado .  2 

Anemia  del  encéfalo  .  2 

Nefritis  parenquimatosa .  2 

Endocarditis  con  insuficiencia  de  to¬ 
dos  los  orificios .  1 

Bronco-neumonía .  1 

Derrame  purulento  de  la  pleura ...  1 

Neoplasma  difuso  de  la  pleura .  1 

Cirrosis  de  Laénnec .  1 

Cirrosis  hipertrófica .  1 

Cirrosis  biliar . 1 

Degeneración  grasosa  del  hígado  y 
del  miocardio .  1 


CUADRO 

Nefritis  parenquimatosa .  9 

Tuberculosis  pulmonar .  8 

Pleuresía  fibrosa .  8 

Catarro  gastro-intestinal .  8 

Hipertrofia  y  dilatación  del  corazón.  6 

Colitis  catarral  ulcerosa .  .  .  5 

Gastritis  catarral .  . .  4 

Hipertrofia  y  pigmentación  del  bazo  4 

Anemia  cerebral .  4 

Degeneración  grasosa  del  miocardio  3 

Bronco-neumonía .  3 

Atelectasia  pulmonar .  3 

Congestión  y  edema  pulmonar .  3 

Tuberculosis  ulcerosa  del  intestino.  3 

Miocarditis .  3 

Cistitis  catarral.  . .  3 

Colelitiasis  calculosa.. .  3 

Nefritis  sub-ictérica .  3 

Ateroma  generalizado .  2 

Arteritis  y  trombo-flebitis  de  los  va¬ 
sos  femorales .  2 


NUM.  I. 


Cáncer  del  hígado . . 1 

Carcinoma  del  píloro .  1 

Colitis  úlcero-membranosa .  1 

Oclusión  intestinal  por  vólvulos. . .  1 

Estrangulamiento  hemiario  de  la  S 
ilíaca  á  través  de  un  ojal  del  me- 

senteirio .  1 

Psoitis  supurada .  .  1 

Absceso  del  cerebro .  1 

Septicemia .  1 

Séptico-pioemia .  1 

Carcinoma  del  pene  con  metástasis 
á  otros  órganos .  1 


NUM.  2. 

Derrame  purulento  de  la  pleura ...  2 

Endurecimiento  rojo  del  lóbulo  in¬ 


ferior,  pulmón  derecho .  2 

Neumonía  maciza .  2 

Ateroma  de  la  aorta. . .  2 

Congestión  hepática .  2 

CirrOvSis  de  Laénnec .  2 

Cirrosis  biliar .  2 

Degeneración  grasosa  del  hígado. .  2 

Atrofia  del  bazo .  2 

Degeneración  hialina  de  la  cápsula 

del  bazo .  2 

Infarto  del  bazo  . 2 

Congestión  renal .  2 

Nefritis  quística  .  2 

Cistitis  tuberculosa . 2 

Cistitis  catarral .  2 

Tuberculosis  intestinal . .  2 

|  Divertí  culo  intestinal .  2 

Peri-hepatitis .  2 

Osteo-artritis  deformante .  2 
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Entero-colitis  catarral  -  . 

Edema  visceral  y  del  tejido  celular. 

Septicemia.  . 

Séptico  picemia . 

Reblandecimiento  cerebral . 

Absceso  del  cerebro.  . 

Ateroma  de  las  arterias  cerebrales.. 

Lepto-meningitis  tuberculosa . 

Sínfisis  pericárdica.  .  .  .  .. . 

Pericarditis  purulenta . 

Endocarditis  con  insuficiencia  de  to¬ 
dos  los  orificios . 

Endocarditis  fibrosa . 

Atrofia  del  corazón  ....... 

Endocarditis  fibrosa  de  la  mitral. .  . 
Tubérculo  solitario  del  cerebro  .  .  . 

Paquimeningitis  adhesiva . 

Pleuresía  sero-fibrinosa . . 

Pleuresía  tuberculosa . 

Metástasis  cancerosa  de  la  pleura.  . 

Neoplasma  de  1a.  pleura . 

Anemia  pulmonar . 

Abscesos  inetastáticos  del  pulmón  . 

Absceso  del  bazo . 

Hipertrofia  del  bazo . 

Tuberculosis  renal . 

Litiasis  renal .  .... 

Riñón  senil . . . 

Nefritis  intersticial . 

Pielo-nefritis  tuberculosa . 

Atrofia  del  hígado  . 

Arterio-esclerosis  de  los  riñones.  . . 

Cistitis  difteroide . 

Metástasis  en  la  vejiga . 

Cirrosis  hipertrófica . . . 

Absceso  hepático  abierto  en  el  pul¬ 
món  .  1 

Cáncer  del  hígado  y  de  la  vesícula 

biliar  . 1 

Atrofia  morena  del  hígado  .  1 

Plidropesía  de  la  vesícula  biliar. ...  1 

Angiocolitis . . .  1 


Esclerosis  del  páncreas . 

Carcinoma  del  píloro . 

Oclusión  intestinal  por  vólvulos.  .  . 
Estrangulamiento  hemiario  de  la  S 
ilíaca  por  un  ojal  del  mesenterio  y 
gangrena  de  la  porción  intestinal 

estrangulada . 

Invaginación  intestinal.  . 

Colitis  úlcero-membranosa . 

Cáncer  de  la  próstata . 

Ausencia  del  pene  . 

Carcinoma  del  pene,  próstata  y  gán- 

glios  inguinales . 

Neoplasma  de  los  cuerpos  caverno¬ 
sos,  con  formación  de  un  absceso 

perineal..  . . . 

Fístula  vésico-perineal . 

Fibroma  de  la  matriz  . 

Carcinoma  de  la  matriz . . 

Quiste  purulento  del  parametrio.  .  . 

Salpingitis  fibrosa,  doble . 

Osteitis  sifilítica  del  frontal . 

Renitis  sifilítica. . . 

Periostitis  del 'maxilar  inferior . 

Psoitis  supurada . ;  . . . 

Muñón  supurado  después  de  ampu¬ 
tación  . . . 

Artritis  purulenta  de  la  rodilla . 

Flemón  ulcerado  de  la  región  tro- 

canteriana . 

Escaras  sacro  y  trocanteriana . 

Contractura  en  flexión  de  los  miem¬ 
bros  inferiores . 

Flemón  difuso  del  pie  izquierdo. . .  . 

Pie-bot .  .  . 

Ulcera  de  la  piel  en  la  espalda . 

Artritis  supurada  del  hombro  iz¬ 
quierdo  . . 

Tuberculosis  del  mesenterio . 

Peritonitis  incipiente . 

Adenitis  ulcerada . 

Muerte  por  marasmo  . 


1 

1 

1 


1 

1 

1 

1 

1 

1 


1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

r 

1 

1 

1 

1 

1 

1 


México,  Mayo  31  de  1898. 


M.  Toussaint. 


L,os  datos  clínicos  correspondientes  á  los  enfermos  que  han  sucum¬ 
bido,  el  número  de  defunciones  habidas  en  ese  período  de  tiempo  y  la 
clasificación  de  las  enfermedades  que  las  han  causado,  según  el  diag¬ 
nóstico  clínico,  constan  en  la  siguiente: 


Nota  de  los  diag?iósticos  hechos  en  los  servicios  del  hospital  San  Andrés , 
co  rresp  o  ?i  di  en  tes  á  los  enfermos  que  han  sucumbido  durante  el  mes  de 
Mayo  de  1898,  y  suministrados  al  Museo  de  Anato  mia- Patolb gica . 

Clase  primera. 

ENFERMEDADES  GENERARES. 

Tuberculosis  pulmonar . ocho  casos  8 

Idem,  ídem  é  intestinal . dos  ,,  2 


A  la  vuelta  diez  casos.  10 
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De  la  vuelta  diez  casos  io 


Granulia  . un  ,,  i 

Lupus  tuberculoso  de  la  cara. .  un  ,,  i 

Sarampión, . un  ,,  i 

Cáncer  del  pene . un  ,,  i 

Septicemia  por  artritis  supurada . un  ,,  i 


Clase  segunda . 

Clase  tercera. 

ENFERMEDADES  DEL  APARATO  CIRCULATORIO- 

Insuficiencia  mitral . tres  casos  3 

Endarteritis  obliterante,  gangrena  de  la 


pierna  derecha . un  ,,  1 


Clase  cuarta. 

ENFERMEDADES  DEL  APARATO  RESPIRATORIO. 

Neumonía  fibrinosa  simple . tres  casos  3 

Idem,  ídem  doble . un  ,,  1 

Idem  gripal . un  ,,  1 

Pleuresía  purulenta  del  lado  derecho... -un  ,,  1 

Idem  del  lado  izquierdo  con  derrame  he- 

morrágico . un  ,,  1 


Clase  quinta. 

ENFERMEDADES  DEL  APARATO  DIGESTIVO  Y  ANEXOS- 


Enteritis  crónica . once  casos  1 1 

Idem  aguda  . un  ,,  1 

Entero-colitis . .  un  , ,  1 

Gastro-enteritis . tres  ,,  3 

Colitis  úlcero-membranosa  aguda . un  , ,  1 

Cirrosis  hipertrófica  del  hígado . un  , ,  1 


Absceso  hepático  abierto  en  los  bronquios-un  ,,  1 


Clase  sexta. 

ENFERMEDADES  DEL  APARATO  GÉNITO-URINARlO. 


Nefritis  parenquimatosa . dos  casos  2 

Prostatitis  supurada . dos  , ,  2 


Clase  séptima . . 

Clase  octava. 

ENFERMEDADES  DE  LA  PIEL  Y  DEL  TEJIDO  CELULAR. 

Antrax  del  dorso . un  caso  1 


Total:  cincuenta  casos 


Clases  novena,  décima,  etc. 
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Los  datos  clínicos  que  me  han  sido  proporcionados  los  he  hecho  trans- 
ladar  á  los  libros  respectivos  del  Museo  Anátomo-Patológico,  comu¬ 
nicándolos  antes  verbalmente  á  los  empleados  correspondientes  de  esta 
oficina,  para  que  procedan  á  practicar  la  autopsia. 

Por  el  cuadro  anterior  se  ve  que  la  clase  quinta  «  Enfermedades  del 
aparato  digestivo  y  anexos,»  fué  la  que  ofreció  mayor  contingente, 
pues  dió  19  casos;  siguió  laclase  primera  «Enfermedades  generales,» 
con  15;  después  la  cuarta  «  Enfermedades  del  aparato  respiratorio,»  con 
7 ;  en  seguida  la  tercera  «  Enfermedades  del  aparato  circulatorio,»  con  4 
y  la  sexta  «Enfermedades  del  aparato  genito— urinario,»  con  4  también ;  y 
por  último  la  octava  «Enfermedades  de  la  piel  y  del  tejido  celular,»  con 
un  caso  solamente 

Por  lo  que  se  refiere  á  las  enfermedades  en  lo  particular,  las  gastro— 
entero-colitis,  en  sus  diversas  formas,  fueron  las  más  numerosas,  17 
casos;  después  la  tuberculosis  también  en  sus  distintas  formas,  12  ca¬ 
sos;  en  seguida  la  neumonía,  5  casos;  las  lesiones  orgánicas  del  cora¬ 
zón,  3;  la  nefritis,  2;  la  prostatitis,  2  y  las  demás  señaladas  en  la  Nota , 
un  caso  cada  una  de  ellas. 

México,  Mayo  31  de  1898. 

Juan  Martínez  del  Campo. 


Trabajos  ejecutados  por  el  Preparador  y  Conservador  de  piezas  anató¬ 
micas  del  Museo  Anátomo— Patológico  Nacional ,  durante  el  mes  que 
hoy  termina: 

Se  inyectaron  cinco  cadáveres. 

Fueron  conservadas  sesenta  y  siete  piezas  clasificadas  como  sigue: 


SISTEMA  NERVIOSO. 


Absceso  del  cerebro  . . 

Tuberculosis  de  la  substancia  gris  de 
las  circunvoluciones  centrales .  .  . 


Reblandecimiento  embólico  del  ce¬ 
rebro  .  . 

xAteroma  de  las  arterias  de  la  base 
del  encéfalo . 


APARATO  CIRCULATORIO. 


Pericarditis  purulenta . . 

Miocarditis . 

Hipertrofia  del  corazón 


1 

1 

1 


Degeneración  grasosa  del  corazón.  2 

Endocarditis  fibrosa .  1 

Ateroma  aórtico  .  2 


APARATO  RESPIRATORIO. 


Endurecimiento  rojo  del  pulmón.  . 

Bronco  neumonía  . . 

Neumonía  fibriuosa  generalizada . . 
Idem  supurada  . 


Abscesos  metastásicos  del  pulmón . 

Tuberculosis  pulmonar . 

Neoplasma  de  la  pleura . 


APARATO  DIGESTIVO. 


Gastritis  catarral .  . 

Carcinoma  del  píloro  . 

Divertículo  anormal  del  duodeno 
con  un  cuerpo  extraño . 


Divertículo  anormal  del  Íleon.  ....  1 

Invaginación  agónica  del  intestino 

delgado .  1 

Colitis  catarral  ulcerosa .  2 
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Colitis  úlcero-membraiiosa .  i 

Estrangula  miento  hemiario  del  co¬ 
lon  por  ojal  mesentérico  . .  .  i 

Oclusión  del  colon  por  vólvulos.. . .  i 

Peri-hepatitis  fibrosa .  i 

Hepatitis  supurada . .  2 

Cirrosis  hipertrófica .  1 


Cirrosis  biliar  . 1 

Idem  atrófica . .  1 

Atrofia  simple  del  hígado .  r 

Idem  morena  del  ídem  .  .  .  . .  1 


Degeneración  grasosa  del  ídem ....  1 

Metástasis  cancerosa  del  ídem.  ...  1 

Cáncer  de  la  vesícula  biliar .  1 


APARATO  GÉNITO— URINARIO. 


Carcinoma  de  la  matriz .  1 

Nefritis  parenquimatosa  aguda  ...  1 

Idem,  ídem  crónica .  1 

Idem  epitelial  \de  prigen  biliar) ...  1 

Idem  quística .  1 

Pielo-nefritis  tuberculosa .  1 

Tuberculosis  renal .  2 


Arterio-esclerosis  renal 

Litiasis  renal . 

Cistitis  purulenta  . 

Idem  tuberculosa  . 

Idem  ulcerosa . 

Cáncer  de  la  próstata .  . 


1 

1 

1 

i 

1 

2 


BAZO. 


Abscesos  metastásicos  del  bazo . . . 
Esplenomegalia . 


1  Atrofia  .... 
1  Tuberculosis 


1 

1 


PIEZAS  DIVERSAS. 


Periostitis  del  maxilar  inferior. ....  1 

Artritis  supurada . 2 

Idem  tuberculosa .  1 

Osteo-artritis  deformante .  2 


Atrofia  de  los  huesos  propios  del  ta¬ 


bique .  1 

Pie-bot .  1 

Degeneración  cancerosa  de  los  gan¬ 
glios  inguinales . . .  1 


La  inyección  por  la  arteria  pulmonar,  no  da  los  resultados  que  se 
esperaban  de  ella;  porque  si  bien  es  cierto  que  aumenta  un  poco  el  peso 
específico  de  la  viscera,  110  lo  es  menos  que  altera  profundamente  la 
coloración  del  órgano,  por  tener  que  expulsar  necesariamente  la  mayor 
parte  de  la  sangre  contenida  en  el  territorio  vascular.  Por  otra  parte, 
cuando  hay  una  ulceración  en  el  parénquima  pulmonar,  como  acon¬ 
tece  con  las  lesiones  cavitarias,  la  inyección  arrastra  los  exudados  y 
penetra  en  el  árbol  brónquico,  haciendo  perder  á  la  lesión  otro  de  sus 
caracteres.  Así  es  que  este  recurso  es  no  solo  insuficiente,  sino  perju¬ 
dicial. 

Antonio  Sánchez  R. 


A  utopsias  y  preparaciones  microscópicas ,  practicadas 

en  el  presente  mes. 

Mayo  2. — S.  M. — Neumonía  fibrinosa  del  lóbulo  inferior  derecho. 
Pleuresía  fibrosa  purulenta  doble.  Endocarditis  fibrosa  de  la  mitral. 
Ateroma  de  la  aorta.  Colelitiasis.  Fibroma  de  la  matriz. 

Se  guardó  para  el  Museo,  fragmento  de  aorta  abdominal.  Para  his¬ 
tología,  fragmento  de  pulmón  y  corazón.  Para  bacteriología,  líquido 
del  pericardio,  pleura  y  lóbulo  inferior  del  pulmón  derecho. 
Diagnóstico  clínico:  Neumonía  gripal. 

Es  de  notar  la  variedad  de  padecimientos  y  la  ninguna  relación  que 
existe  entre  ellos;  algunos  pasaron  desapercibidos  en  vida:  colelitiasis, 
fibroma  de  la  matriz,  que  ocupaba  el  interior  del  órgano,  esférico,  sésil 


TRABAJOS  DHL  MUSEO  AN ATOMO— PATOLOGICO.  469 


al  fondo,  blanco,  de  consistencia  dura,  de  6  cms.  en  su  mayor  diáme¬ 
tro,  resistente,  elástico  y  crujiendo  al  corte;  superficie  de  sección  blan¬ 
ca.  El  jugo  pulmonar  tomado  al  nivel  de  la  neumonía,  reveló  estafi- 
lococus,  escasos  estreptococus  y  bacilus  de  Pfeiífer;  el  corte  de  sección 
era  granuloso. 

Mayo  3. — R.  H. — Tuberculosis  pulmonar  y  renal.  Cirrosis  hepá¬ 
tica.  Pleuresía  fibrosa  doble.  Hipertrofia  del  bazo.  Enteritis  ulcerosa 
tuberculosa.  Periostitis  del  maxilar  inferior.  Gastritis  catarral.  Peri- 
hepatitis  fibrosa. 

Se  guardó  para  el  Museo,  pulmones,  riñón  izquierdo,  bazo,  hígado 
y  maxilar  inferior. 

El  estudio  histológico  de  un  fragmento  de  riñón  y  otro  de  hígado, 
revelaron  nefiritis  y  cirrosis  tuberculosa.  El  examen  bateriológico  del 
jugo  pulmonar  encontró  el  bacilus  de  Koch. 

En  este  caso  se  advierten  las  manifestaciones  de  la  tuberculosis  en 
diferentes  órganos,  debiendo  hacer  especial  mención  sobre  la  existen¬ 
cia  de  un  foco  caseoso  en  el  riñón  izquierdo  que  alcanza  la  pelvis  renal, 
destruyendo  las  papilas,  pues  bien  sabido  es;  que  generalmente  se  ra¬ 
dican  estos  focos  lejos  de  la  pelvis. 

Mayo  4. — P.  N. — Absceso  del  cerebro.  Absceso  hepático  abriéndose 
en  el  pulmón.  Pleuresía  fibrosa  derecha.  Colilis  catarral. 

El  Museo  guardó  el  hígado  y  cerebro.  Está  en  estudio,  histológico 
un  fragmento  de  hígado  y  otro  de  riñón.  El  examen  bateriológico 
del  pus  hepático  y  cerebral,  reveló  la  existencia  de  estafilococus  y 
otras  bacterias. 

Los  datos  clínicos  estuvieron  de  acuerdo  con  la  necropsia,  en  lo  que 
se  refiere  á  la  hepatitis  supurada  y  colitis  catarral;  respecto  al  absceso 
del  cerebro,  sólo  presentó  en  vida,  y  tres  días  antes  de  morir,  convul¬ 
siones. 

No  carece  de  importancia  hacer  resaltar  que  el  origen  del  absceso 
hepático  fue  la  colitis  catarral  y  que  la  colección  purulenta  del  cere¬ 
bro  es  una  metástasis  de  la  del  hígado;  de  éste  modo  considerado  el 
presente  caso,  nos  habla  en  favor  del  origen  mixto  de  las  infecciones 
hepáticas,  y  nos  aleja  de  la  idea  dominante  de  la  infección  por  amibas. 
El  absceso  ocupaba  el  lóbulo  frontal  derecho;  medía  4  cms.  en  su  ma¬ 
yor  diámetro  y  no  había  causado  trastornos  cerebrales,  sino  tres  días 
antes  de  morir  el  paciente. 

Mayo  6. — P.  D. — Cirrosis  biliar,  tuberculosis  pulmonar.  Enteritis 
ulcerosa  tuberculosa.  Colitis  catarral.  Congestión  gástrica.  Nefritis 
epitelial  por  eliminación  de  la  bilis. 

Para  el  Museo  se  guardó  el  hígado.  El  jugo  pulmonar  contenía  bas¬ 
tantes  bacilus  de  Koch.  En  la  preparación  histológica  del  hígado  se 
encontraron  todos  los  caracteres  de  la  cirrosis  biliar. 

En  la  historia  clínica  se  ponen  de  manifiesto  los  antecedentes  al¬ 
cohólicos  de  P.  D.  y  el  diagnóstico  refirió  al  alcoholismo  las  altera¬ 
ciones  hepáticas  y  gastro-intestinales,  que  tanto  la  anatomía  patoló¬ 
gica  como  la  bacteriología  comprobaron  ser  de  naturaleza  tuberculosa, 
pero  la  lesión  principal  fué  la  cirrosis  biliar  y  subordinada  á  ésta  la 
nefritis  sub-ictérica. 

Mayo  9. — R.  N.  —Carcinoma  del  píloro.  Metástasis  en  el  hígado. 
Nefritis  y  quiste  urinario  del  riñón  izquierdo.  Gastro-duodenitis.  Gra¬ 
nuda  tuberculosa  del  pulmón  izquierdo.  Pleuresía  fibrosa.  Para  el 
Museo  se  guardó  el  hígado  y  riñón  izquierdo,  carcinoma  con  sus  ad- 
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herencias.  Un  fragmento  de  hígado  al  nivel  del  tumor,  demostró  que 
era  un  adeno-careinoma.  En  el  líquido  purulento  cercano  al  tumor  se 
encontraron  bacterias  vulgares. 

Eos  datos  clínicos  solo  arrojan  seis  meses  de  existencia  de  la  enfer¬ 
medad,  y  como  diagnóstico:  cirrosis  atrófica  del  hígado,  catarro  in¬ 
testinal  crónico,  enfisema  pulmonar. 

El  tumor  se  presenta  en  el  epigastrio,  abajo  del  hígado,  duro,  resis¬ 
tente,  de  color  blanco  mate.  Paseando  el  dedo  en  todo  este  empasta- 
miento,  se  advierten  cuerpos  en  forma  de  nudosidades  aisladas.  Todo 
el  tumor  mide  6  cms.  en  su  mayor  diámetro  y  4  en  su  menor;  engloba  al 
píloro  y  tiene  adherencias  resistentes,  por  medio  del  peritoneo,  al  colon 
transverso,  á  la  gran  curvatura  del  estómago  y  asas  intestinales  vecinas. 
En  su  extremidad  derecha  está  bañado  por  líquido  amarillo  de  aspecto 
purulento.  Ea  abertura  pilórica  aloja  cómodamente  un  dedo  y  tiene 
salientes  en  forma  de  vegetaciones  del  volumen  de  una  avellana ;  las 
unas,  blancas  y  rosadas;  las  otras  negras.  En  la  cara  inferior  depre- 
ciones  de  forma  irregular,  de  bordes  duros,  callosos  3^  salientes.  En  la 
gran  curvatura,  cerca  del  píloro,  y  del  lado  de  la  serosa,  se  ven  placas 
lechosas  salientes.  En  el  hígado  había  metástasis. 

Es  interesante  esta  necropsia  por  la  falta  de  dilatación  del  estómago 
y  estenosis  del  píloro,  tan  constantes  en  los  carcinomas  de  este  sitio. 

Mayo  12. — E.  M.  —  Cirrosis  hipertrófica.  Miocarditis.  Pleuresía 
fibrosa  izquierda.  Tuberculosis  pulmonar.  Hipertrofia  tuberculosa  del 
bazo.  Nefritis  epitelial  por  eliminación  de  los  elementos  biliares.  Gas¬ 
tritis  catarral. 

Para  el  Museo  se  conservó  hígado  y  bazo.  Se  encontró  en  la  pre¬ 
paración  histológica  cirrosis  hipertrófica  y  tuberculosis  del  bazo.  En 
el  jugo  pulmonar  existía  el  bacilus  de  Koch. 

Este  caso  se  presta  á  las  mismas  consideraciones  que  el  anterior; 
difiere  por  tener  además  una  miocarditis  y  por  las  alteraciones  tuber¬ 
culosas  del  bazo  que  podían  hacer  caer  en  un  error  de  diagnóstico  en 
presencia  de  un  enfermo  con  crecimiento  del  bazo  y  calentura  de  tipo 
intermitente.  El  examen  del  esputo  como  de  la  sangre,  sin  duda  que 
aclarará  el  diagnóstico. 

Mayo  16. — A.  O. — Nefritis  parenquimatosa.  Endocarditis  fibrosa. 
Hipertrofia  cardíaca  y  degeneración  grasosa  del  miocardio.  Conges¬ 
tión  lobular  inferior  de  los  pulmones.  Gastritis-catarral.  Entero-colitis 
catarral.  Congestión  hepática.  Cistitis  difteroide.  El  examen  histológico 
del  riñón  -é  hígado  confirmaron  el  diagnóstico  anátomo-patológico. 

Este  caso  nos  trae  á  la  memoria  las  relaciones  que  existen  entre  las 
lesiones  del  riñón  y  del  corazón,  así  como  los  trastornos  que  á  su  vez 
acarrea  la  patología  del  músculo  cardíaco  en  los  demás  aparatos  de  la 
economía. 

Mayo  17. — V.  M. — Tuberculosis  ulcerosa  del  pulmón  izquierdo. 
Granulia  tuberculosa  del  pulmón  derecho.  Pleuresía  fibrosa.  Enteri¬ 
tis  tuberculosa.  Tuberculosis  del  mesenterio.  Se  encontró  el  bacilus 
de  Koch  en  el  pus  de  la  caverna  del  pulmón  izquierdo. 

Ea  lectura  de  esta  historia  es  un  ejemplo  de  las  manifestaciones  ge¬ 
neralizadas  de  la  tuberculosis. 

Mayo  18. — J.  R. — Neumonía  fibrinosa  generalizada  derecha.  Pleu¬ 
resía  fibrosa  derecha.  Congestión  hepática.  Invaginación  intestinal 
post-mortem.  El  intestino  invaginado  como  el  pulmón  derecho,  los 
guarda  el  Museo.  Ea  histología  patológica  puso  de  manifiesto  el  hí- 
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gado  moscado  y  la  neumonía.  La  bacteriología  encontró  neumoeocus 
en  el  jugo  del  pulmón  derecho. 

Es  conveniente  recordar  lo  fácil  que  es  pensar  en  un  derrame  de  la 
pleura,  en  presencia  de  una  neumonía  maciza ;  la  marcha  de  la  enfer¬ 
medad,  la  espectoración  y  la  punción  esploradora,  aclararán  el  diag¬ 
nóstico. 

Mayo  23. — L-  C.  — Degeneración  grasosa  del  hígado  y  del  miocardio. 
Nefritis  intersticial.  Castro  entero-colitis  catarral. 

Se  conservó  en  el  Museo  el  hígado.  La  histología  patológica  de  este 
órgano,  reveló  la  cirrosis  grasosa. 

Mayo  24. —  Niño  de  4  meses. —  Diagnóstico  clínico:  Sarampión. 
Diagnóstico  anátomo-patológico:  Bronco-neumonía.  Congestión  de  las 
meninges.  Ligera  congestión  cerebral.  Enteritis  ulcerosa.  Infiltración 
de  los  ganglios  del  mesenterio. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  pulmón  derecho.  Para  histología  pulmón 
derecho  é  intestino. 

Las  ulceraciones  del  intestino  son  dignas  de  referirse  porque  gene¬ 
ralmente  no  se  encuentran  á  la  necropsia,  en  niños  que  han  muerto 
de  padecimiento  antiguo  é  intestinal. 

Mayo  25  — M.  C. — Neoplasma  difuso  de  la  pleura  izquierda.  Peri¬ 
carditis  purulenta.  Congestión  renal.  Hipertrofia  del  bazo.  Gastro— en¬ 
teritis  aguda. 

Se  guardó  para  el  Museo  pulmón,  pleura  izquierda  y  corazón.  Para  , 
bacteriología,  líquido  del  pericardio,  sangre  del  bazo  y  líquido  pleural; 
estreptococus  en  los  tres  líquidos.  En  el  de  la  pleura,  ademas  otras 
bacterias. 

Diagnóstico  clínico:  derrame  hemorrágico  de  la  pleura  izquierda  por 
cáncer  de  la  misma. 

Este  caso  se  presta  á  varias  consideraciones :  las  unas,  de  orden  clí¬ 
nico;  las  otras,  netamente  bacteriológico.  En  efecto,  saber  que  el  de¬ 
rrame  es  hemorrágico,  es  conocer  parte  del  diagnóstico.  Lo  importante 
no  es  conocer  la  naturaleza,  lo  esencial  es,  dilucidar  la  causa;  porque 
el  pronóstico  varía  entre  una  pleuresía  hemorrágica  simple,  y  la  que 
depende  del  cáncer  ó  de  la  tuberculosis,  cuando  el  cáncer  pleuro-pul- 
monar  es  secundario,  cuando  hay  signos  de  tuberculosis,  el  diagnos¬ 
tico  es  fácil;  pero  si  éstos  faltan  y  si  el  derrame  ha  avanzado  de  tal 
manera  que  los  enmascara,  entonces  quedan  los  siguientes  comentarios: 
la  toracentesis  practicada  en  caso  de  pleuresía  hemorrágica  simple,  ali¬ 
via  al  enfermo  notablemente;  los  síntomas  generales,  adelgazamiento, 
debilidad,  pérdida  de  apetito  son  mejorados;  la  tendencia  á  la  reproduc¬ 
ción  del  líquido  es  menor  que  en  las  de  causa  cancero-tuberculosa; 
siempre  curan  con  otra  toracentesis,  mientras  que  se  necesitan  seis  y  siete 
en  las  bacilosas  ó  neoplásicas;  en  éstas,  la  mejoría  de  todos  los  síntomas 
apenas  se  advierte;  es  pasajera.  La  presencia  de  los  bacilos  de  Koch  en 
el  líquido  del  derrame  y  en  la  espectoración,  inclinan  el  diagnóstico 
hacia  la  tuberculosis.  Por  lo  que  toca  al  cáncer,  el  secundario  es  mas 
frecuente  que  el  primitivo,  pertenece  á  la  variedad  encefaloide,  siendo 
la  forma  difusa,  como  en  este  caso  la  más  rara  y  la  más  difícil  de  diag¬ 
nosticar. 

Me  permito  llamar  la  atención  sobre  la  existencia  de  estreptococus 
y  la  presencia  del  cáncer,  pues  un  distinguido  bacteriólogo  cree  que 
hay  antagonismo  y  lo  aprovecha  para  tratar  el  cáncer. 

Se  hicieron  15  autopsias.  Las  preparaciones  microscópicas  fueron 
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coloradas  con  moreno  de  Bismarck,  hematoxilina  y  ácido  pícrico,  he- 
matoxilina  y  eosina,  azafranina  y  picro-carmín. 

Mayo  27.— M.  J. — Derrame  purulento  pleura  derecha.  Tuberculo¬ 
sis  del  pulmón  derecho.  Bronco-neumonía  izquierda.  Nefritis  paren- 
quiinatosa. 

El  Museo  conservó  el  pulmón  derecho.  Se  hicieron  preparaciones 
histológicas  del  pulmón  y  riñón. 

En  el  pus  de  la  pleura  y  del  pulmón,  había  bacilus  de  Koch,  esta- 
filococus  y  bacilus  coli. 

Mayo  28. —  A.  G.  —  Neumonía  fibrinosa,  lóbulo  medio  é  inferior 
derecho.  Sínfisis  pericárdica.  Degeneración  grasosa  del  miocardio. 
Ateroma  de  la  aorta.  Nefritis  parenquimatosa. 

Para  el  Museo,  pulmón  derecho  y  corazón,  para  histología,  un  frag¬ 
mento  de  pulmón.  En  el  jugo  pulmonar  existen  neurnococus  y  esta- 
filococus. 

Dadas  las  antiguas  lesiones  del  centro  circulatorio,  la  muerte  se  ex¬ 
plica  en  este  caso,  por  paresia  cardíaca. 

Mayo  30. — J.  S. — Diagnóstico  clínico:  Cirrosis  biliar.  Absceso  he¬ 
pático.  Angio-colitis .  Diagnóstico  anátomo-patológico  :  cáncer  del 
hígado  y  de  la  vesícula  biliar.  Coleñtiasis.  Angio-colitis.  Cirrosis  bi¬ 
liar.  Nefritis  epitelial  por  eliminación  de  la  bilis.  Pie-bot  izquierdo. 

Para  el  Museo  se  guardó  hígado,  riñón  izquierdo  y  pie-bot  izquierdo. 
Para  histología  fragmento  de  cáncer  y  riñón. 

El  orden  cronológico  en  que  se  desarrollaron  estos  trastornos,  fue  el 
siguiente :  primero,  vino  la  colelitiasis,  tanto  por  las  dimensiones  de  la 
piedra  contenida  en  la  vesícula,  como  por  los  datos  del  conmemorativo, 
refería  antiguos  cólicos  hepáticos;  después  nació  en  la  vesícula  biliar 
el  cáncer,  floreció  como  siempre  sucede,  con  marcha  más  rápida  y  más 
abundante  en  la  cara  inferior  del  hígado.  Una  de  las  propagaciones 
del  neoplasma,  estrecha  el  canal  colédoco  y  acarrea  la  dilatación  de  los 
canales  intra-hepáticos,  la  inflamación  de  su  mucosa,  de  sus  paredes 
y  tej  ido  conjuntivo  vecino  llegando  hasta  la  esclerosis  de  éste.  Ea  nefritis 
epitelial  es  debida  á  la  irritación  constante  del  riñón,  ocasionada  por  el 
paso  de  los  pigmentos  biliares. 

%  F.  Búlman . 


{ Concluirá ). 


La  grande  extensión  del  presente  informe  nos  obliga,  muy  á  pesar  nuestro, 
á  dividirlo;  pero  en  el  próximo  número  daremos  el  resto,  que  es  aun  mucho  ma¬ 
yor  que  lo  que  hoy  publicamos. 
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CIRUGIA.  UMTESTI3SrA.L.  * 

Por  el  Dr.  R.  Ra vista. 

( Contin  nación . ) 

Del  análisis  cuidadoso  que  hicimos  de  los  signos  subjeti¬ 
vos  que  se  encuentran  en  el  curso  de  la  oclusión  intestinal, 
puede  concluirse  que  solo  en  circunstancias  bien  determi¬ 
nadas  se  les  puede  utilizar  para  el  diagnóstico  general  y 
sus  variadas  formas;  pero  que  de  ordinario  son  insuficien¬ 
tes,  dejándonos  en  gran  perplejidad  para  llenar  las  indica¬ 
ciones. 

Procedemos  ahora  al  estudio  analítico  de  los  signos  ob¬ 
jetivos  para  valorizarlos  y  deducir  si  ellos  nos  bastan  para 
complementar  el  juicio.  Figuran  por  su  orden  en  primer 
término,  la  actitud  habitual  y  casi  necesaria  del  enfermo  ata¬ 
cado  de  oclusión  interna;  se  le  encuentra  de  ordinario  sobre 
el  dorso,  con  sus  miembros  abdominales  en  flexión  sobre  el 
vientre  y  su  respiración  corta  y  frecuente,  casi  exclusiva¬ 
mente  torácica,  que  se  limita  más  y  más  á  medida  que  la 
distensión  del  vientre  alcanza  grandes  proporciones. 

La  inspección  abdominal  ofrece  dos  grandes  aspectos:  ó 
bien  es  propiamente  típica,  es  decir,  general  y  uniforme, 
ó  bien  atípica,  ocupando  entonces  las  regiones  peri-umbi- 
lical,  epigástrica  y  de  los  flancos,  que  contrastan  por  su 
distensión  con  la  depresión  que  se  observa  sobre  las  regio- 

*  Véase  el  número  anterior,  15  de  Junio,  número  12. 
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nes  ilíacas.  Estas  formas  son  fáciles  de  apreciar  al  princi¬ 
pio  de  la  oclusión;  cuando  el  examen  se  practica  después 
de  las  primeras  veinticuatro  ó  treinta  y  seis  horas,  la  dis¬ 
tensión,  se  hace  uniforme  y  solo  excepcionalmente  se  las 
encuentra.  Mucho  influye  para  la  generalización  del  timpa- 
nismo  la  forma  de  la  oclusión.  En  los  casos  agudos  alcan¬ 
za  rápidamente  su  mayor  desarrollo,  porque  se  acompaña 
del  peritonismo  y  no  pocas  veces  se  desarrolla  la  peritoni¬ 
tis;  son  los  casos  subagudos  los  que  más  se  prestan  para 
utilizar  la  forma  anatómica  de  la  oclusión.  Algunas  veces 
es  la  distensión  tan  considerable,  que  perturba  la  circula¬ 
ción  de  la  pared  abdominal,  se  la  ve  entonces  brillante,  lu¬ 
ciente  y  surcada  por  los  vasos  venosos  distendidos;  es  en¬ 
tonces  que  los  espacios  intercostales  limítrofes  de  la  caja, 
se  ven  distendidos  y  las  últimas  costillas  paralizadas;  es 
entonces  también  que  la  angustia  del  paciente  adquiere 
grandes  proporciones. 

Ea  enseñanza  que  de  tal  cuadro  puede  utilizarse,  precio¬ 
sa  de  cierta  manera,  es  insuficiente  en  sus  detalles;  preciosa 
decimos,  porque  nos  permite  definir  en  cuál  de  las  grandes 
porciones  del  intestino  se  verifica  el  trabajo  de  oclusión,  y 
también  asegurar,  que  cuando  desde  el  principio,  ella  es  ge¬ 
neral  y  uniforme,  la  oclusión  ocupa  el  intestino  grueso,  en 
tanto  que  es  atípica  cuando  se  trata  de  oclusiones  del  intes¬ 
tino  delgado.  No  ha}^  que  olvidar  lo  ya  dicho,  estos  detalles 
solo  tienen  valor  al  principio  de  la  oclusión  y  en  las  formas 
subagudas,  pues  cuando  tal  acontece,  no  se  generaliza  la 
distensión,  por  el  contrario,  ésta  se  produce  si  concurren 
las  circunstancias  opuestas;  pero,  lo  repetimos,  es  de  la  ma¬ 
yor  importancia  fijarse  en  la  forma  déla  distensión,  porque, 
como  lo  veremos  ocupándonos  del  tratamiento,  este  solo  dato 
es  bastante  para  motivar  nuestro  modo  de  intervención.  Es 
esto  ya  un  precioso  recurso  que  permite  en  muchísimos  ca¬ 
sos  salvar  la  vida  de  los  enfermos. 

Para  el  diagnóstico  de  los  detalles,  hemos  dicho  que  es 
insuficiente,  porque  nada  nos  enseña  respecto  al  mecanis¬ 
mo  de  la  lesión,  y  así  acontece  que  por  si  solo  no  basta  para 
indicar  cuál  es  el  punto  preciso  de  la  oclusión,  ni  mucho 
menos  para  permitirnos  la  interpretación  de  los  desórdenes 
anatómicos  que  sobre  él  se  hayan  producido.  Vendrá  cier¬ 
tamente  en  nuestro  auxilio,  ya  la  historia  patológica  del 
enfermo,  ya  la  concurrencia  de  otros  fenómenos  objetivos 
y  subjetivos;  pero  en  muchísimos  casos,  la  duda  siempre 
quedará  y  el  diagnóstico  anatómico  será  siempre  dudoso. 
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Es  la  percusión  otro  recurso,  del  que  en  algunas  circuns¬ 
tancias  pudiera  sacarse  cierta  utilidad.  La  macicez  siempre 
relativa,  casi  nunca  completa,  de  tal  ó  cual  región  abdomi¬ 
nal,  contrastando  con  el  timpanismo,  de  ordinario  casi  hi- 
dr  o-aérico,  permiten  suponer  qué  porciones  del  intestino 
están  ocupadas  por  materiales  sólidos  ó  líquidos,  y  cuáles 
distendidas  exageradamente  por  gases;  pero  no  siempre  es 
esto  posible,  por  cuanto  á  que  distendido  el  intestino  delga¬ 
do,  como  acontece  cuando  la  oclusión  persiste  desde  hace  al¬ 
gún  tiempo,  envuelve,  por  decirlo  así,  las  porciones  de  intes¬ 
tino  situadas  abajo  de  la  oclusión,  á  tal  grado  y  de  tal  modo, 
que  hace  imposible  apreciar  el  contraste  del  timpanismo  y  la 
submacicez,  sin  que  quede  el  recurso  de  utilizar  la  percusión 
suave  ó  fuertemente,  porque  la  distensión  del  tubo  intesti¬ 
nal  es  tan  grande,  que  no  permite  desalojar  su  contenido 
aéreo  cualquiera  que  sea  el  procedimiento  que  se  emplee 
para  su  objeto;  entonces,  decimos,  la  percusión  no  es  recur¬ 
so  de  útil  enseñanza;  nada  podemos  obtener  de  ella. 

Hay  otra  circunstancia  que  no  debe  olvidarse,  porque 
puede  conducirnos  á  error,  es  esta  resultado  de  derrames 
peritoneales  que  no  pocas  veces  acompañan  ciertas  formas 
de  oclusión.  Como  de  ordinario,  éstas  ocupan  los  lugares 
declives,  se  les  encuentra  en  las  fosas  ilíacas  y  flancos,  es 
decir,  allí  donde  la  oclusión  del  intestino,  ya  por  materias  fe¬ 
cales  ó  invaginaión  pudiera  producir  el  mismo  efecto,  y  no 
queda  el  recurso  para  hacer  la  distinción  el  desalojar  el 
derrame  cambiando  la  posición  del  enfermo,  porque  el  exu¬ 
dado,  casi  siempre  purulento,  no  es  libre,  es  de  los  exuda¬ 
dos  coagulables;  de  modo,  que  esta  condición  engendra  ver¬ 
dadero  embarazo  para  el  diagnóstico.  Hay  más  todavía;  el 
error  en  que  puede  incurrirse  no  se  limita  á  la  oclusión  en 
sí  misma,  ni  á  los  detalles  conque  aquella  pudo  producirse, 
porque  fenómenos  que  simulan  la  oclusión,  son  frecuente¬ 
mente  el  resultado  de  las  peritonitis,  que  por  lo  regular  si¬ 
guen  á  la  apendicitis  perforante  ó  á  la  peritiflitis  flemono- 
sa,  con  tal  semejanza  con  los  de  la  oclusión  aguda,  que 
apenas  si  basta  una  larga  experiencia  y  cuidadosa  obser- 
vacióu  para  poderlos  diferenciar. 

No  ha  mucho  que  tuvimos  la  oportunidad  de  encontrar¬ 
nos  un  hecho  de  esta  especie: 

Nuestro  distinguido  amigo  el  profesor  Gutiérrez,  nos  confiaba  para 
su  asistencia  un  hombre  joven,  vigoroso,  doméstico  suyo,  y  que  fué  re¬ 
mitido  á  nuestra  clínica  con  accidentes  de  oclusión  aguda  que  parecía 
deber  referirse  á  una  estrangulación  ilíaca  en  la  porción  final  del  in- 
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testino.  Los  accidentes  se  habían  desarrollado  de  tal  manera,  que  qui¬ 
taban  al  enfermo  la  libertad  de  hacer  su  historia  patológica,  dejándo¬ 
nos  en  la  necesidad  de  interpretar  el  cuadro  clínico  que  teníamos  á  la 
vista,  con  los  datos  que  pudimos  recoger  de  su  cuidadosa  observación. 
Notábase  .sobre  la  región  del  ciego  y  colon  ascendente  una  macicez 
tan  clara  y  cierto  hundimiento  relativo  en  contraste  con  el  timpanis- 
mo  abdominal,  que  parecía  incuestionable  la  existencia  de  la  oclusión 
en  ese  lugar,  como  acontece  en  las  peritonitis  sépticas  sobreagudas, 
faltaba  del  todo  la  fiebre  y  concurrían  casi  todos  los  fenómenos  que 
caracterizan  la  oclusión ;  había,  pues,  motivo  bastante  para  suponerla. 
Sin  embargo,  ella  no  existía:  así  dolorosamente  nos  lo  demostró  la  ne¬ 
cropsia  que  tuvimos  ocasión  de  practicar.  La  peritonitis  supurada  con¬ 
secutiva  á  una  apendicitis  perforante  ocasionaba  el  error,  y  la  percusión 
en  el  caso  nos  ensenaba  la  existencia  de  macicez  ocasionada  por  el  exce¬ 
sivo  derrame  purulento  producido  en  contorno  de  la  región  cecal. 

Mencionamos  este  Lecho  á  propósito  de  los  errores  á  que 
puede  conducirnos  la  percusión,  y  como  para  probar  la  in¬ 
suficiencia  del  recurso  para  el  diagnóstico  del  sitio  anató¬ 
mico  de  la  lesión.  Es,  por  tanto,  un  signo  falaz  el  que  nos 
proporciona  tal  medio  exploratorio,  debiéndolo  solo  utili¬ 
zar  juiciosamente. 

La  palpación  abdominal  refuerza  el  recurso  anterior  y 
proporciona  mejores  datos,  si  se  la  utiliza  conveniente¬ 
mente.  Palpando  el  vientre  en  los  casos  de  oclusión,  se 
siente  la  resistencia  elástica  del  tubo  intestinal  muy  dis¬ 
tendido;  pero  si  se  buscan  atentamente  las  diversas  regio¬ 
nes  del  vientre,  se  encuentra  alguna  en  la  que  la  acumula¬ 
ción  de  líquidos  y  gases  modifica  el  fenómeno.  Sacudiendo 
un  poco  al  palpar  esas  regiones,  se  desalojan  los  líquidos  en 
ellas  acumulados  y  se  produce  la  fluctuación  hidio— aeiica, 
el  chapaleo ,  como  tal  fenómeno,  solo  se  verifica  en  donde  la 
acumulación  de  líquidos  es  más  grande  y  la  porción  del  in¬ 
testino  está  más  distendido,  y  como  esto  acontece  casi  inme¬ 
diatamente  arriba  del  punto  obstruido;  dedúcese  con  mucha 
probabilidad,  de  la  existencia  del  chapaleo  en  lugar  deter¬ 
minado,  donde  puede  encontrarse  la  oclusión.  Este  precioso 
detalle  debe  utilizarse  con  la  mayor  circunspección,  porque 
si  de  ordinario  no  es  peligroso  en  el  primer  periodo  del  acci¬ 
dente,  llega  á  serlo  cuando  la  estrangulación  se  desarrolla, 
porque  entonces  fácil  es  que  la  maniobra  determine  la  rup¬ 
tura  del  intestino  con  todas  sus  terribles  consecuencias;  es 
por  tanto,  como  he  dicho,  indispensable  tener  en  cuenta  el 
período  en  que  se  encuentra  la  oclusión,  y  es  ademas  un 
medio  de  la  mayor  utilidad  para  aprovechar  la  macicez  que 
la  percusión  nos  enseña,  refiriéndola  á  lesión  intestinal  y 
no  peritónica,  porque  nunca  en  el  caso  de  peritonitis,  cuales- 
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quiera  que  sea  su  forma,  se  distiende  el  intestino  en  las 
condiciones  necesarias  para  la  producción  del  fenómeno. 
Ventajoso  como  es  el  recurso  á  que  nos  referimos,  deja  en 
la  sombra  el  proceso  patógeno  que  engendra  la  oclusión. 

La  palpación  debe  hacerse  bajo  la  influencia  del  cloro¬ 
formo. 

La  auscultación  del  vientre  es  otro  de  los  recursos  acon¬ 
sejados.  Nuestra  experiencia  á  este  propósito  nada  enseña 
que  sea  de  utilidad  práctica,  porque  es  verdad  que  en  la  lu¬ 
cha  que  el  intestino  emprende  para  vencer  el  obstáculo  que 
lo  entorpece,  se  desalojan  gases  y  líquidos  en  el  tubo  intes¬ 
tinal,  que  producen  auscultándolos,  ruidos,  especie  de  cre¬ 
pitaciones  de  timbre  timpánico,  parece  algunas  veces  que 
estos  son  más  sordos  y  gruesos  allí  donde  el  intestino  está 
más  distendido  y  el  líquido  más  acumulado,  pero  no  hay  tal 
precisión  de  detalles  que  autorice  á  deducir  ninguna  conclu¬ 
sión.  Se  dice,  pero  no  nos  consta,  que  en  los  casos  de  exu¬ 
dado  peritónico,  pudiera  escucharse  frotamiento  seroso  de 
las  asas  intestinales  entre  sí  y  sobre  el  peritoneo;  nunca 
hemos  podido  comprobarlo,  nos  parece  poco  probable  que  el 
fenómeno  se  produzca,  recordando  la  dificultad  de  desliza¬ 
miento  de  las  asas  intestinales  enormemente  distendidas, 
á  pesar  de  la  contracción  vermicular  que  en  ellas  se  desarro¬ 
lla;  es  por  tanto  para  nosotros  el  recurso  de  los  más  infieles 
y  pobres  con  que  contar  deba  la  clínica  para  el  diagnóstico 
de  la  oclusión. 

La  exploración  rectal  se  ha  utilizado  para  complementar 
los  datos  que  los  recursos  mencionados  ya  pudieran  pro¬ 
porcionar.  Vamos  á  señalar  cómo  se  la  puede  aprovechar 
y  con  qué  ventajas. 

La  exploración  digital  del  recto,  á  veces  enseña  la  ocu¬ 
pación  de  la  ámpula  por  materias  fecales  más  ó  menos  en¬ 
durecidas;  en  otras  ocasiones,  permite  apreciar  estrecha¬ 
mientos  de  la  porción  final  del  intestino  ó  bridas,  resultado 
del  trabajo  cicatricial  con  que  la  naturaleza  ha  dado  fin  a 
alguno  de  los  procesos  ulcerosos  que  en  el  órgano  se  des¬ 
arrollan. 

No  pocas  veces  es  posible  apreciar  la  existencia  de  algún 
neoplasma,  cuya  naturaleza  varía  naturalmente  desde  las 
vegetaciones  adenoides  que  allí  se  desarrollan,  hasta  el  car¬ 
cinoma  rectal.  En  los  casos  mencionados,  la  exploración 
es  fructuosa;  puede  utilizársela  con  ventaja,  y  es  más  que 
suficiente  para  explicarnos  el  mecanismo  de  la  oclusión. 
De  ordinario,  la  atención  del  observador  se  fija  sobre  el  or- 
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gano  enfermo,  porque  existen  manifestaciones  elocuentes 
que  lo  llevan  como  de  la  mano  á  hacer  la  exploración.  Son 
éstas,  escnrrimientos  de  diversa  especie  á  que  el  enfermo  es¬ 
tá  sujeto  de  tiempo  atrás  y  sobre  los  que  insiste  muy  espe¬ 
cialmente  por  las  molestias  que  le  producen;  el  tenesmo 
rectal,  entre  otros,  se  hace  verdaderamente  insoportable, 
pudiera  decirse  que  en  casos  de  tal  naturaleza,  el  diagnós¬ 
tico  de  la  oclusión  es  perentorio,  porque  basta  para  definir¬ 
la  su  sitio  y  naturaleza.  Desgraciadamente  estos  son  los 
casos  excepcionales,  y  más  comunmente  la  exploración  rec¬ 
tal,  por  palpación  digital,  si  no  es  absolutamente  muda,  ofre¬ 
ce  poca  enseñanza. 

Acontece  á  veces  que  del  lado  del  intestino,  se  observa  un 
escurrimiento  hemorrágico  aun  cuando  no  exista  neoplas¬ 
ma  alguno  ni  trabajo  ulceroso  que  lo  explique;  coincide  con 
este  síntoma,  la  relajación  de  los  esfínteres  y  á  veces  es  po¬ 
sible  sentir  la  cavidad  intestinal  ocupada  por  un  cuerpo 
extraño,  blando,  suave,  más  ó  menos  reductible,  que  estu¬ 
diado  atentamente,  pronto  nos  hace  conocer  su  naturaleza. 
Es  el  intestino  mismo  envainado,  que  deslizándose  á  veces 
á  todo  lo  largo  del  intestino  grueso,  alcanza  el  orificio  anal 
y  aun  hace  hernia  al  exterior.  Obsérvase  tal  fenómeno, 
particularmente  en  las  invaginaciones  íleo-cólicas  que  se 
producen  en  los  niños,  pero  aun  en  el  caso  en  que  los  he¬ 
chos  no  ofrecen  tal  evidencia,  basta  solo  la  enterorragia  pa¬ 
ra  presumir,  casi  asegurar,  la  existencia  de  la  invaginación, 
por  cuanto  á  que  el  exudado  hemorrágico,  es  el  resultado 
necesario  de  la  estrangulación  producida  por  la  porción  in¬ 
testinal  envainante,  sobre  la  invaginada;  el  hecho  es  casi 
patognomónico. 

Cuando  se  trata  de  cualquiera  de  las  otras  formas  de  oclu¬ 
sión,  la  exploración  digital  solo  enseña  la  relajación  abso¬ 
luta  de  los  esfínteres  y  la  posibilidad  de  penetrar  con  la 
mano  misma  á  su  través,  para  alcanzar  fácilmente  el  pro¬ 
montorio.  Es  entonces  posible  sentir  la  tensión  elástica  de 
las  asas  intestinales,  distendidas  por  la  oclusión  que  se  de¬ 
jan  palpar  fácilmente  al  través  de  la  pared  rectal  anterior; 
es  posible  á  veces,  particularmente  en  las  mujeres,  apreciar 
la  existencia  de  algún  neoplasma  ya  uterino,  ya  paramé¬ 
trico,  pero  no  nos  ha  sido  posible  jamás  utilizar  el  recurso 
que  Simón  de  Heidelberg  ha  preconizado  como  medio  de 
diagnóstico,  y  aun  de  tratamiento  de  ciertas  oclusiones.  Nos¬ 
otros  encontramos  tal  dificultad  para  movilizar  la  mano  den¬ 
tro  de  la  cavidad  rectal,  que  no  creemos  pueda  obtenerse 
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de  tal  maniobra,  beneficio  positivo,  y,  más  bien  nos  inclina¬ 
mos  á  rechazar  tal  intento  que  nos  parece  peligroso  é  inútil. 

Allí,  donde  la  mano  encuentra  dificultades,  se  ha  creído 
conveniente  substituirla  con  el  empleo  de  instrumentos. 
La  sonda  rectal  ó  los  tubos  Woolf,  que  tienen  condiciones 
tan  favorables  para  esta  exploración,  han  sido  muy  reco¬ 
mendados.  Nuestra  experiencia  nos  dice  que  es  en  efecto 
posible  franquear  la  barrera  natural  que  la  S  ilíaca  ofrece 
al  paso  de  los  instrumentos,  siempre  que  se  arregle  la  ma¬ 
niobra  de  exploración  como  vamos  á  indicarlo.  Colocado 
el  enfermo  en  posición  supina  é  inclinando  el  tronco  en  la 
posición  de  Trendelenburg,  y  utilizando  el  índice  de  la  ma¬ 
no  izquierda  para  deslizar  y  conducir  sobre  el  las  sondas 
indicadas,  no  se  hace  difícil  deslizarías  hasta  alcanzar  la 
porción  descendente  del  colon.  Como  sucede  con  frecuen¬ 
cia  que  los  tubos  elásticos  y  blandos  se  doblan,  en  el  acoda- 
miento  ilíaco,  conviene  hacer  la  exploración,  inyectando  la 
cavidad  intestinal  con  agua  caliente;  para  impedir  la  vuelta 
del  agua,  que  no  siempre  pasa  con  facilidad,  puede  utili¬ 
zarse  el  espacio  interdigital  entre  el  pulgar  y  el  índice  de 
la  mano  izquierda,  de  modo  que  la  presión  ejercida  sobre 
la  abertura  anal  la  cierre  completamente,  evitando  el  escape 
del  líquido  inyectado  y  distendiendo  los  pliegues  rectales 
que  facilitan  la  distensión  del  órgano  y  el  natural  desliza¬ 
miento  de  la  sonda.  Casi  pudiera  decirse  que  esta^  maniobra 
tiende  á  producir  el  enderezamiento  del  doblez  íleo-cecal, 
y  permite  el  paso  de  un  tubo  elástico  á  una  altura  muy  con¬ 
siderable.  Alguna  vez  nos  ha  sido  permitido  sentir  la  ex¬ 
tremidad  de  una  sonda  rectal  á  la  altura  del  ángulo  que^ha- 
cen  el  colon  transverso  y  descendente;  pero  hasta  allí  se 
han  limitado  los  beneficios  de  la  exploración,  pudiéndose 
decir  que  el  estorbo  no  ocupa  la  porción  intestiual  mencio¬ 
nada.  Nada  absolutamente  de  lo  que  pasa  en  el  colon  trans¬ 
verso,  ni  mucho  menos  sobre  la  porción  ascendente  ó  del 

ciego. 

Cierto  es  que  á  veces,  después  del  paso  de  la  sonda  y  del 
lavado  intestinal,  hemos  visto  escaparse  gases  en  cantidad 
muy  considerable,  así  como  el  agua  que,  volviéndose,  ai  las¬ 
tra  consigo  materiales  fecales  generalmente  disueltos,  y  por 
último,  masas  más  ó  menos  gruesas  de  la  misma  especie, 
ya  endurecidas,  que  hacen  parte  del  tapón  fecal,  que  ha 
ocasionado  la  oclusión  en  la  porción  gruesa  del  intestino. 

Si,  pues,  el  recurso,  tratándose  de  la  oclusión  por  azolve 
intestinal  es  ciertamente  ventajoso,  es  comunmente  insu- 
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ficiente  cuando  se  trata  de  las  otras  formas  de  oclusión,  co¬ 
mo  vamos  á  señalarlo. 

Decíamos,  que  tratándose  de  las  otras  formas  de  oclusión 
intestinal,  la  exploración  digital  por  sí  misma  ó  auxiliada 
por  los  instrumentos,  nos  deja  siempre  grandes  dudas  en 
el  ánimo,  sin  permitirnos  mejorar  nuestra  condición  como 
prácticos.  Hemos  diclio  que  el  vólvulo  se  desarrolla  prefe¬ 
rentemente  sobre  la  porción  final  del  colon  ylaS  ilíaca;  pues 
bien,  en  tal  caso,  puede  hacerse  la  introducción  de  la  son¬ 
da  rectal  muy  fácilmente  y  del  modo  más  engañoso,  porque 
ordinariamente  se  distiende  el  intestino  grueso  en  propor¬ 
ciones  verdaderamente  asombrosas:  le  hemos  visto  ocupan¬ 
do  casi  toda  la  cavidad  abdominal  con  forma  que  simularía 
el  estómago,  enormemente  dilatado,  su  borde  libre  pasando 
los  límites  del  ciego  á  quien  envolvía  en  tal  caso  completa¬ 
mente;  el  mesocolon  distendido  como  un  abanico,  cubrien¬ 
do  buena  porción  del  intestino  delgado,  la  torsión  se  había 
producido  de  izquierda  á  derecha,  y  comenzaba  desde  el 
principio  del  colon  descendente  hasta  el  fin  de  la  S  ilíaca. 

Como  es  de  suponerse,  en  semejantes  circunstancias, la 
inyección  intestinal  permite  el  paso  de  tres  y  aun  cuatro  li¬ 
tros  de  líquido  que  no  vuelve  fácilmente,  y  solo  se  desalo¬ 
ja  haciendo  presiones  sobre  la  pared  abdominal,  que  vacían 
el  intestino  sobrecargado  de  la  inyección.  Decíamos  que  el 
dato  es  engañoso,  porque  á  priori  pudiera  pensarse  que 
el  intestino  grueso  todo  él  es  permeable,  más  todavía,  pudie¬ 
ra  creerse  que  la  inyección  franquea  la  válvula  de  Bauhin, 
como  en  algunas  circunstancias  puede  acontecer,  por  cuan¬ 
to  á  que  la  percusión  practicada  después  que  se  ha  inyecta¬ 
do  una  gran  cantidad  de  líquido,  revela  una  macicez  sobre 
la  superficie  abdominal,  como  si  el  líquido  llenara  comple¬ 
tamente  el  intestino. 

Es  bien  sabido,  que  alguna  celebridad  francesa  pretende, 
que  pudiera  en  todos  los  casos  de  oclusión  intestinal,  uti¬ 
lizarse  la  inyección  forzada  del  intestino  grueso  para  ven¬ 
cer  el  obstáculo  que  produce  la  oclusión,  consiguiéndose  á 
veces,  como  lo  pretende  el  autor  mencionado,  franquear  el 
intestino  en  toda  su  longitud,  alcanzar  el  estómago  mismo 
y  dar  salida  al  líquido  de  la  inyección  por  la  cavidad  bucal. 
Nosotros,  por  nuestra  cuenta,  podemos  decir,  que  semejan¬ 
te  intento  nos  parece  temerario,  porque  110  concebimos  có¬ 
mo  en  casos  de  estrangulación  interna,  pudiera  forzarse  el 
obstáculo  sin  exponer  al  enfermo  á  la  ruptura  del  intesti¬ 
no  enormemente  distendido,  y  no  pocas  veces  debilitado 
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profundamente  por  el  trabajo  ulceroso  que  tan  comunmente 
se  desarrolla  en  el  curso  de  la  estrangulación  interna*  pero 
sea  como  fuere,  la  apreciación  del  hecho  mismo  es  errónea, 
su  puesta  la  enorme  distensión  del  intestino  grueso  y  la  po¬ 
sibilidad  de  almacenar  en  su  cavidad  grandes  cantidades 
de  líquido,  que  pudiera  suponerse  distribuidas  átodo  lo  lar¬ 
go  del  intestino  delgado. 

A  esta  forma  especial  de  oclusión  interna,  nos  hemos  per¬ 
mitido  llamarla  oclusión  poi'  dilatación /  porque  si  bien  es 
cierto  que  ella  reconoce  por  causa  principal  la  torsión  in¬ 
testinal,  no  lo  es  menos  que,  una  vez  forzada  la  elasticidad 
del  tubo,  faltan  los  elementos  indispensables  para  la  eva¬ 
cuación  del  contenido,  y  se  hace  imposible  la  desocupación 
del  órgano. 

Como  se  ve,  ninguna  ventaja  se  obtiene  prácticamente 
de  la  exploración  rectal  en  casos  semejantes,  y  más  bien 
puede  temerse  una  mala  apreciación  de  los  hechos,  que  in¬ 
duciría  á  una  intervención  inconveniente. 

Uno  de  los  últimos  hechos  clínicos  que  hemos  tenido  oca¬ 
sión  de  tratar,  ofreció  las  circunstancias  que  describimos. 
Cuando  por  la  intervención  operatoria  pudimos  apreciar  la 
existencia  del  vólvulos,  acompañado  de  la  luxación  (llamé¬ 
mosla  así),  del  intestino  grueso  en  su  porción  descendente, 
pudimos  convencernos  de  la  facilidad  del  diagnostico  erro- 
neo  en  tales  circuntancias,  y  de  la  reserva  con  que  se  debe 
utilizar  la  inyección  intestinal,  como  medio  de  diagnostico. 
Una  vez  que  nos  fue  dado  apreciar  la  deformación  produci- 
da,  y  después  de  evacuar  el  contenido  de  la  asa  cólica  sobre 
la  que  se  había  producido  la  torsión,  se  hizo  fácil  reducir¬ 
la,  devolviendo  el  intestino  á  su  lugar  normal,  practicando 
inmediatamente  después  la  cecotomía  y  la  fístula  conse¬ 
cutiva  al  nivel  del  ciego.  El  resultado  deja  intervención 
operatoria  no  pudo  ser  más  satisfactorio.  El  enfermo  curo 
perfectamente.  Más  adelante,  y  cuando  nos  ocupemos  de 
la  terapéutica  de  estas  lesiones,  entraremos  en  los  detalles 
de  este  importante  hecho  clínico;  por  ahora,  bástenos  uti¬ 
lizarle  para  comprobar  lo  que  hemos  ya  asentado:  la  insu¬ 
ficiencia  del  recurso  que  venimos  estudiando  para  el  diag¬ 
nóstico  de  las  lesiones  que  se  producen  en  algunas  formas 
de  oclusión  intestinal. 

No  es  más  afortunado  el  recurso  aconsejado  por  el  pro¬ 
fesor  Senn,  de  Milwaukee.  Nuestros  lectores  saben  bien  que 
el  distinguido  cirujano  americano,  pretende  utilizar  la  in¬ 
suflación  gaseosa  como  recurso  de  diagnóstico.  Cierto  es, 
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que  el  empleo  del  hidrógeno'  que  tanto  recomienda,  le  sir¬ 
ve  más  epecialmente  para  la  comprobación  de  las  heridas 
intestinales,  y  muy  particularmente  en  las  lesiones  por  ar¬ 
mas  de  fuego;  pero  él  pretende  que  pudiera  utilizarse  para 
reducir  la  oclusión  por  invaginación,  y  en  las  otras  formas, 
para  la  localización  del  sitio  de  la  oclusión.  Ingenioso  cier¬ 
tamente,  como  es  el  procedimiento,  ni  es  de  fácil  aplicación 
ni  llena  satisfactoriamente  su  objeto;  necesítase  para  uti¬ 
lizarle,  obtener  el  hidrógeno  químicamente  puro;  pues  bien, 
sabido  es  con  cuanta  facilidad  pudiera  hacerse  detonante 
si  se  le  mezcla  con  el  oxígeno;  es  por  otra  parte,  indispen¬ 
sable,  una  bolsa  especial  de  eauchu  que  no  se  improvisa 
fácilmente  y  por  último,  si  cuando  se  trata  del  escape  del 
gas  hidrógeno  naturalmente  difusible  y  excesivamente  li¬ 
gero  como  ningún  otro,  pudiera  comprobarse  la  existencia 
de  la  perforación,  por  la  que  aquel  se  escapa,  ó  bien,  pudie¬ 
ra,  distendiéndose  el  intestino  en  los  casos  de  invaginación, 
desenvolverse  la  parte  envainada  cuando  aún  no  se  han  es¬ 
tablecido  sólidas  adherencias;  pudiera  también  acontecer 
que  el  gas,  franqueando  por  su  ligereza  porciones  de  intes¬ 
tino  estrangulados,  escaparse  por  la  boca  sin  definir  como 
lo  pretende  Seen,  sitio  preciso  para  la  oclusión,  y,  si  desgra¬ 
ciadamente  esto  no  acontece  y  la  estructura  intestinal  es¬ 
tá  bien  debilitada,  la  distensión  forzada  del  intestino  podría 
facilitar  su  ruptura  con  los  inmensos  peligros  que  á  ella 
siguen. 

Deduce  de  allí,  que  los  recursos  aconsejados  para  ciertas 
formas  de  oclusión  interna,  no  satisfacen  la  necesidad  que  el 
práctico  reclama  en  tales  circunstancias;  y  que  su  empleo 
imprudente  pudiera  ser  en  muchos  casos  más  bien  nocivo. 

Hemos  insistido  en  el  análisis  cuidadoso  de  los  múltiples 
recursos  aconsejados  por  la  ciencia  para  el  esclarecimien¬ 
to  de  los  detalles  que  ofrecen  las  múltiples  formas  de  la 
oclusión  interna,  y  si  bien  es  cierto  que  la  asociación  de  to¬ 
dos  ellos,  cuidadosa  y  hábilmente  interpretados,  pudieran 
darnos  en  muchos  casos  motivo  bastante  para  presumir  y 
á  veces,  casi  para  asegurar  á  cual  de  las  formas  conocidas 
debe  referirse  el  caso  clínico  que  tenemos  delante;  es  dolo- 
rosamente  cierto  que  estos  recursos,  no  son  bastantes,  3' 
que  tendremos  siempre  que  optar  por  la  práctica  operato¬ 
ria,  de  la  que  nos  ocuparemos  en  el  próximo  artículo,  como 
la  sola  manera  de  salvar  la  vida  á  los  infelices  enfermos, 
atacados  de  tan  grave  accidente. 


(i Continuará ). 
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TRATAMIENTO  QUIRURGICO  DEL  BOCIO  EXOFTALMICO 

POR  EL,  PROF.  Th.  JONNESCO  (üE  BUCARESE.)  * 

Las  intervenciones  quirúrgicas,  en  el  tratamiento  del  bo¬ 
cio  exoftálmico,  pueden  dividirse  en  tres:  las  que  se  refieren 
al  cuerpo  tiroides  mismo;  la  tiroidectomía  parcial,  la  estru- 
mectomía ,  y  la  exotiropexia;  la  que  obra  sobre  las  arterias 
tiroideas:  la  ligadura  de  las  arterias  tiroideas ,  y  en  fin,  las 
operaciones  practicadas  sobre  el  simpático  cervical .  Para 
hacer  una  elección  entre  estas  diversas  operaciones,  el  ci¬ 
rujano  debe  conocer  la  eficacia  y  gravedad  de  cada  una  de 
ellas.  Es  lo  que  procuraremos  demostrar  en  este  trabajo. 

(a)  La  tiroidectomía  parcial ,  ha  sido  desde  hace  mucho 
tiempo  frecuentemente  practicada  para  poderla  juzgar.  Sin 
hablar  de  las  estadísticas  ya  antiguas  de  Kronlein  (1890),. 
Vett  (1892),  Stierlin  (1892),  Freiberg  (1893),  Putman 
(1864),  Buschau  (1894),  Mikulicz  (1895),  Heydenreich 
(1895),  nos  limitaremos  á  las  dos  más  recientes,  las  de  Tri- 
comi  y  de  Alien  Star. 

Tricomi,  ha  reunido  98  casos  de  tiroidectomía,  de  los  cua¬ 
les  72  han  sido  tenidos  en  observación  durante  cierto  tiem¬ 
po.  De  estos  72  casos,  indica:  13  muertos,  18  mejorías  li¬ 
geras,  25  mejorías  notables  y  18  curaciones.  Así,  pues,  25 
por  100  de  curaciones  y  más  de  17  por  100  de  muertes  más 
ó  menos  rápidas. 

Alien  Star  ha  podido  reunir  190  casos,  de  los  cuales:  74 
curaciones  completas,  45  mejorías,  3  inéxitos  y  33  muer¬ 
tes  rápidas.  Hay,  pues,  50  por  100  de  éxitos  y  un  36  por 
100  de  muertes  rápidas.  Los  recientes  (1897)  casos  felices 
de  Doyen  (2  casos),  y  de  Tuffier  (2  casos),  110  cambian  en 
nada  esta  estadística:  porque  se  les  puede  oponer  el  caso  re¬ 
ciente  de  Lejars,  seguido  de  muerte  rápida,  y  el  de  Quénu 
(1897),  en  el  que  la  hemorragia  abundante  lo  obligó  á  prac¬ 
ticar  la  tiroidectomía  total,  que  fue  seguida  de  mixoedema. 
Se  trata,  pues,  de  una  operación  no  difícil  pero  si  grave, 
por  la  mortalidad  inmediata  enorme,  un  quinto  de  los  casos. 
Estas  muertes  súbitas,  que  sobrevienen  inmediatamente,  ó 

(*)  Nuestro  ilustrado  compañero  el'Trof.  Jonnesco,  nos  remite  para  su  publica¬ 
ción  en  la  Revista  el  presente  trabajo,  que  como  todos  los  de  este  laborioso  é  in¬ 
teligente  cirujano,  está  lleno  de  interés  práctico  y  no  dudamos  merecerá  la  apro¬ 
bación  de  nuestros  lectores. 
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dos  ó  tres  días  después  de  la  operación,  reconocen  por  causa, 
ya  una  intoxicación  tiroidea  sobreaguda,  acompañándose 
de  elevación  de  temperatura,  taquicardia  (180  á  200  pulsa¬ 
ciones),  hiperexitabilidad  nerviosa,  agitación,  angustia,  su¬ 
dores  fríos,  colapsus;  ya  una  detención  del  corazón  por  ti¬ 
ramientos  ejercidos  sobre  los  nervios  tiroideos  cuya  íntima 
relación  con  el  nervio  depresor  y  los  nervios  moderadores 
del  corazón,  acaba  de  ser  demostrada  por  de  Cyon.  En  su¬ 
ma,  curación  en  la  mitad  de  los  casos,  (!)  muerte  en  un  quin¬ 
to;  resultados  nulos  para  el  resto,  tal  es  el  balance  de  la  ti¬ 
roideo  tomí  a  parcial. 

La  estrumectomía  de  la  enucleación  aislada  de  Socin,  pa¬ 
rece  dar  mejores  resultados.  En  efecto,  la  sola  estadística 
á  este  respecto,  la  de  Briner  (1894),  acusa  sobre  61  enuclea¬ 
ciones  intraglandulares:  50  curaciones  ó  mejorías,  4  muer¬ 
tes,  de  las  cuales  2  operatorias,  2  tetanías  y  6  inéxitos,  sea 
82  por  100  de  buenos  resultados,  curación  ó  simple  mejoría. 

Cuanto  á  la  tiroidectomza  total ,  aunque  Pean  pretende 
haberla  practicado  sin  inconvenientes,  está  ya  hoy  día  bien 
juzgada  para  que  sea  necesario  insistir  demasiado  en  su 
gravedad. 

(ó)  La  exotiropexia  de  Poncet  y  Jaboulay  ha  dado  á  estos 
autores,  los  únicos  que  la  han  practicado,  sobre  12  casos: 
5  curaciones  ó  mejorías  notables,  de  las  cuales  4  demos¬ 
tradas  al  cabo  de  un  año;  una  curación  después  de  dos  se¬ 
siones  de  exposición  al  aire;  una  curación  después  de  la 
traqueotomía;  una  mejoría;  una  curación  después  de  enu¬ 
cleación;  un  inéxito;  2  muertes  por  basedowismo  agudo. 
Así,  pues,  la  exotiropexia  presenta  una  gravedad  casi  igual 
á  la  tiroidectomía  parcial  (cerca  de  17  por  100  de  mortali¬ 
dad),  una  eficacia  menor  (41  por  100  de  curaciones  ó  me¬ 
jorías),  y  reincidencias  frecuentes. 

En  resumen,  las  operaciones  practicadas  sobre  el  cuer¬ 
po  tiroides  tienen  una  gravedad  incontestable.  La  muerte 
súbita,  sobreviniendo  poco  tiempo  después  de  la  operación, 
es  inevitable,  porque  es  debida,  las  más  veces,  á  una  in¬ 
toxicación  sobreaguda,  producida  por  el  paso  en  la  circu¬ 
lación  de  secreciones  tiroideas  anormales,  tanto  más  peli¬ 
grosas  para  el  corazón,  cuanto  que  este  órgano  está  más 
debilitado.  Ni  el  perfeccionamiento  en  la  técnica,  ni  la 
más  rigurosa  asepsia,  pueden  evitar  este  peligro. 

Cuanto  á  las  curaciones,  como  lo  hace  observar  y  con 
razón,  Mobius  (1896),  pertenecen  casi  en  totalidad  á  los 
casos  antiguos,  es  decir,  á  los  bocios  basedowificados  ó  ba- 
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sedowismo  secundario  (falso  bocio  exoftálmico),  mientras., 
que  el  basedowismo  verdadero  daría  la  mayoría  de  los  ca¬ 
sos  desgraciados,  ó  de  inéxitos.  Traídas  á  su  justo  valor 
las  intervenciones  sobre  el  cuerpo  tiroides,  en  el  bocio  exof- 
tálmico,  quedan  y  quedarán  siempre  una  operación  de  ex¬ 
cepción,  dirigiéndose  al  bocio  banal,  con  fenómenos  mecá¬ 
nicos,  simulando  la  enfermedad  de  Basedow,  y  aun  en  los 
casos  solamente  en  los  que  los  accidentes  graves,  debidos 
al  bocio  hendido,  exijan  una  extirpación  inmediata  del 
tumor. 

29  La  ligadura  de  las  arterias  tiroideas  propuesta  por  Mi- 
kulicz,  Wólfier,  Billroth,  Trendelenburg  y  sobre  todo  por 
Kocher  y  Rydigier,  ha  dado  en  las  manos  de  estos  dos  úl¬ 
timos  muy  buenos  resultados.  Kocher,  por  la  ligadura  en. 
dos  sesiones,  y  de  tres  arterias  solamente,  ha  obtenido  has¬ 
ta  1895,  sobre  34  casos,  31  curaciones  ó  mejorías  y  3  muer¬ 
tes;  lo  que  da  una  mortalidad  de  cerca  de  9  por  100.  Ridy- 
gier  (1895),  por  la  ligadura  simultánea  y  en  una  sola  sesión, 
de  las  cuatro  arterias,  obtuvo  20  curaciones  ó  mejorías  y 
2  inéxitos.  Nunca  ha  tenido  accidente  mortal,  ni  de  mixoe- 
dema,  ni  tetanía.  A  pesar  de  la  autoridad  de  estos  ciruja¬ 
nos,  la  ligadura  de  las  arterias  tiroideas  110  ha  tenido  mu¬ 
chos  partidarios. 

30  Las  operaciones  sobre  el  simpático  cervical  son  en  nú¬ 
mero  de  tres:  sección,  resección  parcial  y  resección  total. 

{a)  La  sección  ó  simp  atico  t omía ,  propuesta  por  Edmundsr. 
ha  sido  practicada  tres  veces  por  Jaboulay  (de  Lyon),  en 
Febrero,  Marzo  y  Abril  de  1896.  A  pesar  de  los  satisfac¬ 
torios  resultados  inmediatos,  esta  operación  ha  sido  aban¬ 
donada  por  su  autor  mismo,  y  con  justicia,  porque  la  rege¬ 
neración  del  nervio  es  siempre  posible. 

(b)  La  resección  parcial  ó  simpate otomía  parcial. 

El  17  de  Agosto  de  1896,  practiqué,  el  primero,  la  resec¬ 
ción  parcial  del  simpático  cervical  en  un  basedowiano,  qui¬ 
tando  de  los  dos  lados  los  ganglios  cervicales  siiperior  y  medio  * 
y  el  cordón  intermediario ,  yendo  hasta  abajo  del  callao  de 
la  arteria  tiroidea  inferior,  que  desprendí  del  intrincado  * 
plexus  nervioso  simpático  que  lo  encierra.  El  2  de  Sep^~ 
tiembre  de  1896,  repetí  la  misma  intervención  en  un  segun¬ 
do  enfermo.  Los  resultados  inmediatos  de  estos  dos  casos, 
los  he  hecho  conocer  en  el  X  Congreso  francés  de  Cirugía 
en  Octubre  de  1896.  Desde  esta  época,  he  propuesto  la  re¬ 
sección  total  y  bilateral,  como  operación  de  elección.  Poste¬ 
riormente,  mi  manera  de  ver  ha  sido  aceptada  por  un  cierto 
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número  de  cirujanos,  y  la  resección  parcial  ha  sido  prac¬ 
ticada  ya  cierto  número  de  veces.  Jaboulay  el  19  de  Enero 
de  1897,  P.  Reclus  y  Faure,  el  22  de  Junio  de  1897,  y  Ju- 
vara  el  11  de  Julio  de  1897,  hacen  la  resección  compren¬ 
diendo  los  dos  primeros  ganglios  y  el  cordón  intermedia¬ 
rio,  mientras  que  otros  la  limitan  al  ganglio  superior  y  un 
segmento  más  ó  menos  extenso  del  cordón  subyacente  (Ja¬ 
boulay,  en  estos  últimos,  5  casos;  Quénu,  1  caso  el  3  de  Abril 
de  1897;  Gérard-Marchand,  1  caso  el  5  de  Abril  de  1897). 
Total:  12  resecciones  parciales  con  12  curaciones  operato¬ 
rias  . 

(c)  La  resección  total  y  bilateral \  simpatectomía  total ,  com¬ 
prendiendo  los  tres  ganglios  cervicales,  que  yo  había  pro¬ 
puesto  desde  el  principio,  la  he  practicado  el  13  de  Julio 
de  1897,  comunicando  el  resultado  inmediato  á  la  Acade¬ 
mia  de  Medicina  (el  28  de  Julio  de  97).  Soulié(  de  Marse¬ 
lla),  ha  publicado  el  10  de  Septiembre,  un  caso  operado  por 
él,  el  17  de  Abril  de  1897  con  buen  resultado  inmediato, 
pero  con  reincidencia  ulterior.  Por  último,  Faure  acaba  de 
practicarla,  de  un  lado  solamente,  con  perfecto  resultado. 

Tales  son  las  intervenciones  practicadas  sobre  el  simpá¬ 
tico  cervical  en  el  tratamiento  del  bocio  exoftálmico. 

Como  se  ve,  la  sección  simple  ha  sido  abandonada  por 
su  mismo  autor  (Jaboulay),  y  las  solas  operaciones  que  han 
quedado,  son  las  que  yo  he  propuesto  y  practicado,  el  pri¬ 
mero,  á  saber:  las  resecciones  parciales  ó  totales  de  la  ca¬ 
dena  cervical. 

F1  manual  operatorio  de  la  simpatectomía,  lo  he  descrito 
in  extenso ,  en  otra  parte, *  por  lo  mismo  aquí,  no  haré  sino 
indicarlos  siete  tiempos  operatorios,  y  son:  incisión  cutánea 
á  lo  largo  del  borde  posterior  del  externo-mastoideo,  yendo 
del  borde  posterior  del  apófisis  mastoide  hasta  sobre  la  cara 
anterior  de  la  clavícula;  desprendimiento  del  borde  posterior 
del  externo-mastoideo ;  busca  y  aislamiento  del  tronco  simpáti¬ 
co;  desprendimiento ,  aislamiento  y  resección  ó  arrancamiento 
del  ganglio  cervical  superior;  liberación  de  la  arteria  tiroidea 
inferior  del plexus  simpático  que  lo  encierra;  desprendimien¬ 
to  y  resección  del  ganglio  cervical  inferior  y  resección  del  ner¬ 
vio  vertebral;  sutura  de  la  herida. 

Las  consecuencias  operatorias  son  muy  simples.  Aparte 
de  una  congestión  pasajera  de  la  cara,  un  poco  de  lagrimeo 

*  Nosotros  lo  hemos  publicado  en  un  artículo  del  mismo  autor.  Véase  el  nú¬ 
mero  doble  9  y  io  de  i“  y  15  de  Mayo. — Tomo  III. 
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y  abundante  secreción  nasal,  que  aparecen  inmediatamen¬ 
te  después  de  la  operación  y  desaparecen  muy  pronto,  yo 
no  he  observado  ningún  fenómeno  importante;  ninguna 
perturbación  trófica,  ni  precoz,  ni  tardía. 

Los  resultados  terapéuticos  inmediatos ,  son  sorprenden¬ 
tes.  En  todos  los  casos  se  ha  visto  una  mejoría  muy  rápida 
de  todos  los  síntomas :  la  exoftalmía  desaparece  pronto,  el 
mismo  día  de  la  intervención  los  ojos  entran  en  la  órbita, 
el  párpado  superior  cae.  Se  puede  dar  cuenta  de  este  fenó¬ 
meno  comparando  los  ojos  de  un  epiléptico  que  haya  su¬ 
frido  la  resección  unilateral  del  simpático ;  las  pupilas  se 
estrechan  y  permanecen  así. 

La  taquicardia  disminuye  también  y  el  pulso  cae  algu¬ 
nas  veces,  aun  abajo  de  la  normal ;  pero  muy  comunmente 
se  mantiene  arriba  durante  cierto  tiempo  (8o  ó  90  en  lugar 
de  1200  1 30) ,  el  bocio  disminuye  y  con  él  los  latidos  de  las 
gruesas  arterías  del  cuello,  así  como  también  los  latidos  y 
el  soplo  del  bocio,  cuando  existen;  el  temblor  cesa.  En  fin,  el 
estado  general  se  modifica  profunda  y  rápidamente,  el  in¬ 
somnio  desaparece,  el  estado  nervioso  se  calma,  la  angustia 
precordial  y  la  disnea  cesan,  así  como  los  sudores  profusos 
y  las  perturbaciones  gastro— intestinales. 

En  suma,  el  enfermo  vuelve  rápidamente  á  un  estado  ca¬ 
si  normal,  y  adquiere  su  facies  ordinario.  Salvo  una  sola 
observación  (la  de  Quénu  y  Chauffard),  en  la  que  la  mejo¬ 
ría  inmediata  ha  sido  poco  acentuada  y  de  corta  duración, 
en  todos  los  otros  casos  esta  rápida  y  profunda  mejoría,  es¬ 
tá  indicada  tal  como  la  he  observado  en  mis  operados. 

Los  resultados  terapéuticos  tardíos ,  son  igualmente  satis¬ 
factorios  ?  Jaboulay  dice  haber  observado  en  sus  enfermos, 
aun  en  una  fecha  lejana:  «la  disminución  de  la  exoftalmía, 
del  bocio  y  de  las  palpitaciones;  si  uno  de  los  tres  síntomas 
cardinales  ha  parecido  tener  la  tendencia  á  volver,  he  teni¬ 
do,  sin  embargo,  verdaderas  curaciones;  aun  el  estado  gene¬ 
ral  se  beneficia  de  la  influencia  de  esta  operación.» 

Mis  colegas  y  amigos  Gérard-Marchand  y  Faure,  me 
han  asegurado  el  buen  estado  actual  de  sus  operados.  La 
enferma  de  Juvara  ha  visto  desaparecer  todas  las  pertur¬ 
baciones  nerviosas  intensas  que  acusaba  antes  de  la  opera¬ 
ción,  y  el  bocio  enorme  ha  disminuido  notablemente  ;  pero 
se  trataba  en  este  caso  más  bien  de  un  falso  bocio  exoftal- 
mico,  porque  la  exoftalmía  y  la  taquicardia  faltaban,  y  el 
bocio  era  antiguo. 

Mis  tres  operadas,  de  las  cuales  dos  databan  de  catorce 
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meses  y  la  otra  de  tres,  prueban,  las  dos  primeras,  sobre  to¬ 
do,  la  durabilidad  de  los  excelentes  resultados  inmediatos. 
En  efecto,  mi  primera  enferma,  operada  el  17  de  Agosto  de 
1896,  no  tiene  ya  la  exoftalmía,  el  bocio  lia  desaparecido 
totalmente  (la  circunferencia  del  cuello  antes  de  la  opera¬ 
ción,  que  era  de  37  centímetros,  es  hoy  de  33, 110  obstante 
que  la  enferma  ha  engrasado  mucho) ,  la  taquicardia  ha  caí¬ 
do  á  80-90  pulsaciones  de  100-110;  los  latidos  cardíacos, 
irregulares  antes,  son  actualmente  regulares,  las  pulsacio¬ 
nes  de  las  carótidas  no  existen  ya,  el  temblor  ha  desapare¬ 
cido,  el  estado  nervioso  es  perfecto,  el  facies  normal.  Se 
trata,  pues,  aquí  de  una  verdadera  curación  después  de  14 
meses.  Lo  mismo  ha  sucedido  con  mi  segunda  operada  del 
2  de  Septiembre  de  1896,  también  se  ha  mantenido:  desapa¬ 
rición  completa  de  todas  las  perturbaciones  locales  y  gene¬ 
rales;  la  exoftalmía,  el  bocio,  el  estado  nervioso,  los  sudores^, 
el  temblor,  etc.,  no  existen  ya  ;  solo  el  pulso  se  conserva  á 
80-90,  en  lugar  de  no,  antes  de  la  operación,  pero  sin  an¬ 
gustia  precordial,  sin  ninguna  molestia.  Y  aunque  linfá¬ 
tica,  ha  engordado  y  se  declara,  y  lo  está  realmente,  cu¬ 
rada. 

Mi  tercera  operada,  más  reciente,  presentaba  á  un  grado 
más  elevado  la  triada  de  Basedow  y  las  perturbaciones  se¬ 
cundarias:  exoftalmía  enorme  con  el  signo  de  de  Graeífe,  el 
de  Stellwag,  y  la  oftalmoplegia  externa  de  Ballet,  más  pro¬ 
nunciada  de  un  lado  (ojo  derecho),  dilatación  permanente 
de  las  pupilas  ;  bocio  voluminoso  (circunferencia  del  cuello 
á  su  nivel  38^),  pulsátil,  con  soplo  y  expansión  ^latidos  y 
soplo  en  las  carótidas;  taquicardia  muy  pronunciada,  120 
á  130  pulsaciones  en  reposo,  corazón  hipertrofiado  ;  neural¬ 
gias,  temblor  pronunciado  de  la  cabeza  y  de  los  miembros, 
secreción  sudoral  abundante  sobre  la  cara  y  cuello,  diarrea, 
nervosismo  extremo,  insomnio.  Inmediatamente  después 
de  la  operación  (18  de  Julio  1897,  resección  total),  la  exof¬ 
talmía  ha  desaparecido,  así  como  los  signos  de  de  Graeífe 
de  Stellwag  y  de  Ballet,  los  latidos  y  el  soplo  de  las  carótidas 
han  cesado;  después  el  estado  nervioso  se  ha  mejorado,  y 
todos  los  otros  síntomas  han  cesado  poco  después. 

Hoy  día,  tres  meses  después  de  la  operación,  las  pertur¬ 
baciones  oculares  no  existen,  el  bocio  ha  desaparecido  (cir¬ 
cunferencia  del  cuello  34),  el  corazón  ha  recobrado  sus  di¬ 
mensiones  normales,  el  pulso  es  de  80  a  85  (en  lugar  de 
130),  los  latidos  y  el  soplo  en  las  carótidas  no  existen  ya, 
el  estado  general  es  excelente.  Es  de  presumir  que  en  este 
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caso,  como  en  los  dos  anteriores,  la  curación  actual,  por¬ 
que  la  curación  existe,  será  también  durable. 

En  suma,  basándome  en  mis  tres  casos,  de  los  cuales  dos 
son  antiguos  (catorce  meses),  puedo  afirmar  que  la  sim- 
pateetomía  da  resultados  durables,  verdaderas  curaciones, 
y  esto  en  los  casos  de  bocios  exoftálmicos  verdaderos  y  de 
los  más  graves,  como  mi  tercera  operada,  en  la  que  todos 
los  síntomas  habían  llegado  al  máximum. 

Las  dos  reincidencias  de  Quénu  y  de  Soulié  no  pueden 
disminuir  la  importancia  de  estos  hechos;  porque  Quénu 
no  ha  hecho  sino  una  operación  muy  limitada  (ganglio  cer¬ 
vical  superior),  y  el  enfermo  ha  sucumbido  muy  pronto 
(dos  meses  después,  de  un  digitalismo  agudo),  para  juz¬ 
gar  del  resultado  definitivo;  cuanto  á  la  enferma  de  Soulié, 
queda  hasta  hoy  un  caso  aislado  y  no  puede  disminuir  en 
nada  los  excelentes  resultados  que  yo  he  obtenido. 

Fisiología  patológica . — Como  se  ve,  el  bocio  exoftálmico, 
verdadero  ó  falso,  se  modifica  y  aun  cura  por  la  resección 
del  simpático  cervical.  ¿Cómo  obra  la  operación?  De  los 
tres  principales  síntomas  de  la  enfermedad,  dos  reconocen 
incontestablemente  por  causa,  la  excitación  permanente  del 
simpático  cervical.  La  exoftalmía  puede  ser  producida  por 
la  excitación  experimental  del  nervio,  las  experiencias  de 
Ch.  Bernard  lo  han  probado;  la  retracción  del  globo  ocular, 
la  disminución  de  la  hendedura  palpebral,  la  caída  del  pár¬ 
pado  superior,  se  observan  después  de  la  resección  del  sim¬ 
pático;  puede  darse  cuenta  de  este  fenómeno,  comparando 
los  ojos  de  un  epiléptico  que  haya  sufrido  la  resección  uni¬ 
lateral  del  simpático  cervical. 

Lo  que  explica  la  desaparición  del  exorbitismo  después 
de  la  resección  del  simpático  en  los  basedowianos,  y  esto 
es  debido  á  la  parálisis  del  músculo  liso  orbitario  interno, 
y  no  á  la  contracción  de  los  vasos  retro-bulbares  por  la 
sección  de  los  nervios  vaso-dilatadores  contenidos  en  el 
simpático  (!)  (Rosenthal,  Abadie). 

Bajo  la  dependencia  de  la  excitación  permanente  del  sim¬ 
pático  cervical,  están  también  los  otros  signos  oculares: 
dilatación  pupilar,  signo  de  de  Graeífe,  signo  de  Stellwag, 
signo  de  Móbius,  signo  de  Ballet,  que  desaparecen  después 
de  la  resección  del  nervio,  como  en  mi  tercera  operada. 
La  desaparición  de  la  taquicardia  ó  su  disminución  se  ex¬ 
plican  fácilmente,  siendo  indiscutible  el  papel  del  simpático 
como  nervio  acelerador  cardíaco  y  sistólico.  Cuanto  á  la 
desaparición  del  bocio,  parece  más  difícil  de  explicar.  No 
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puede  hablarse  de  un  modo  serio  de  la  acción  vaso-dilata- 
dora  sobre  los  vasos  del  cuello  y  del  cuerpo  tiroides,  produ¬ 
cida  por  la  excitación  permanente  del  simpático  cervical 
(Rosenthal  Abadie),  acción  que  desaparecería  después  de 
la  resección  del  nervio,  porque  todas  las  experiencias  fisio¬ 
lógicas,  así  las  del  inmortal  Ch.  Bernard,  como  las  de  Dastre 
y  Morat,  no  han  probado  sino  lo  contrario.  Creo  más  bien 
que  se  trata  de  la  supresión  de  los  nervios  excito-secretores 
del  cuerpo  tiroides,  cuya  permanente  excitación  había  te¬ 
nido  por  resultado  el  aumento  del  órgano  por  hiperactividad 
de  sus  elementos  glandulares  é  hipersecreción  del  jugo 
tiroides.  Respecto  á  los  síntomas  accesorios:  temblor,  sen¬ 
sación  de  calor,  hipersecreción  sudoral,  perturbaciones  gas- 
tro-intestinales,  hiperexitabilidad  nerviosa,  podrían  estar 
bajo  la  dependencia  de  una  anemia  cerebral  permanente, 
debida  á  la  constante  excitación  de  los  nervios  vasocons¬ 
trictores  del  encéfalo  contenidos  en  el  simpático  cervical;  la 
resección  de  este  nervio,  produciendo  una  irrigación  más 
abundante  del  encéfalo,  hace  desaparecer  la  anemia  cere¬ 
bral  y  con  ella  las  perturbaciones  que  de  ella  dependen. 

El  simpático  cervical  parece  tener  bajo  su  dependencia 
el  conjunto  de  perturbaciones  de  los  basedowianos  que  des¬ 
aparecen  después  de  la  resección  del  nervio;  pero  no  es  ne¬ 
cesario  para  esto  hacer  del  simpático  mismo  el  primum  mo- 
vens  de  la  afección.  Bajo  cualquiera  forma  que  se  presente, 
bocio  quedando  basedowiano  (basedowismo  secundario),  ó 
basedowianos  vueltos  bociosos,  el  simpático  sirve  de  Trait- 
(P  Union,  de  vía  de  transmisión  entre  el  primum  movens 
(bocio  ó  afección  encefálica),  3^  los  órganos  que  son  alte¬ 
rados  secundariamente  en  su  funcionamiento;  ojos,  cora¬ 
zón,  y  aun  el  cuerpo  tiroides  en  los  basedowianos  vueltos 
bociosos.  Así,  pues,  el  simpático  puede  ser  excitado  en  la  pe¬ 
riferia,  excitación  mecánica  ó  química,  por  el  bocio  ó  por  la 
secreción  tiroidea,  ó  sufrir  una  excitación  central  primiti¬ 
va  (en  los  basedowianos  sin  bocio),  y  cualquiera  que  sea 
el  mecanismo  de  esta  excitación,  existiendo  ésta,  las  per¬ 
turbaciones  se  siguen;  así,  quitar  el  simpático  cervical,  es 
hacer  cesar  las  manifestaciones  de  la  enfermedad  de  Ba- 
sedow.  Esto  explica  por  qué  las  intervenciones  anodinas, 
simple  acción  del  cordón,  resecciones  parsimoniosas  limi¬ 
tadas  al  ganglio  superior,  no  pueden  ser  suficientes  3^  de¬ 
ben  dar  lugar  á  reincidencias  de  la  enfermedad. 

En  efecto,  por  la  resección  total  y  bilateral  (compren¬ 
diendo  los  tres  ganglios),  sola,  se  puede  esperar  destruir, 
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si  no  todas,  á  lo  menos  el  mayor  número  de  las  vías  de 
transmisión  ocular,  cardíaca,  tiroidea  y  encefálica.  El  dete¬ 
nimiento  de  los  latidos  cardíacos  y  la  disminución  de  la 
asistolia  cardíaca,  110  pueden  realmente  obtenerse  sino  por 
la  resección  del  ganglio  cervical  inferior,  de  donde  parten 
importantes  y  numerosos  hilos  aceleradores  y  sistólicos  car¬ 
díacos  de  origen  simpático.  Además,  para  modificar  de  una 
manera  tan  completa  como  sea  posible,  la  vaso-constric¬ 
ción  de  los  vasos  encefálicos  y  hacer  desaparecer  la  ane¬ 
mia  cerebral,  es  preciso  dirigirse,  no  solo  sobre  el  simpático 
pre-vertebral,  de  donde  parten  los  hilos  vaso-constrictores 
del  territorio  carotideo  de  las  arterias  encefálicas,  sino  tam¬ 
bién  procurar  quitar  el  simpático  intra-vertebral,  que  en¬ 
laza  la  arteria  vertebral  y  va  con  ella  á  innervar  el  territo¬ 
rio  posterior  ó  vertebral  de  las  arterias  encefálicas.  Es  por 
esto,  que  la  operación  ideal  debe  ser  aquella  que  destruya 
el  ganglio  cervical  inferior  y  el  nervio  vertebral  que  de  él 
parte.  Por  otra  parte,  Jaboulay,  á  propósito  de  su  primera 
intervención  por  simple  sección  del  cordón  simpático,  ex¬ 
presaba  el  deseo  de  que  se  fuera  más  lejos,  y  destruir  los 
filetes  eferentes  cardíacos  del  ganglio  cervical  inferior, 
para  hacer  cesar  la  taquicardia.  ¿Por  qué  posteriormente 
ha  abandonado  esta  manera  de  ver,  tan  conforme  á  la  fisio¬ 
logía  y  á  la  anatomía  misma  (Fr.  Franck);  yo  no  lo  sé.  Es 
el  temor  de  tocar  este  ganglio  cervical  inferior,  difícil  de 
extraer,  el  noli  me  tangere  de  los  cirujanos,  aunque  yo  lo 
haya  quitado  ya  más  de  cincuenta  veces,  sin  ningún  peli¬ 
gro  ni  consecuencias  ulteriores? 

En  suma,  la  resección  total  y  bilateral  comprendiendo 
toda  la  cadmía  simpática  cervical,  es  y  será  la  operación 
de  elección  cuando  se  trate  de  obrar  sobre  el  simpático  en 
el  tratamiento  de  la  enfermedad  de  Basedow;  las  reseccio¬ 
nes  parciales  extensas  pueden,  como  en  mis  dos  primeros 
casos,  dar  muy  buenos  y  durables  resultados,  pero  es  á  la 
primera  á  la  que  es  necesario  recurrir,  sobre  todo,  en  los 
casos  graves. 

Para  terminar,  concluiré: 

i9  Las  operaciones  quirúrgicas  que  se  dirijan  al  cuerpo 
tiroides,  benignas  en  los  casos  de  bocio  simple,  quedan  muy 
graves  en  el  bocio  exoftálmico,  siendo  muy  frecuente  la 
muerte  súbita.  Además,  estas  operaciones  no  dan  buenos  re¬ 
sultados,  sino  en  los  bocios  antiguos  basedowificados  (falso 
bocio  exoftálmico),  mientras  que  su  acción  es  nula  ó  mortí¬ 
fera  en  las  verdaderas  enfermedades  de  Basedow  (Móbius). 
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29  Las  operaciones  practicadas  sobre  el  simpático  cervi¬ 
cal,  la  sección  simple,  es  y  debe  ser  para  siempre  abandona¬ 
da,  como  irracional  é  impotente.  Las  resecciones  parciales 
que  yo  he  propuesto  y  practicado  el  primero,  pueden  dar, 
á  condición  que  se  extiendan  á  los  dos  primeros  ganglios, 
curaciones  durables. 

La  resección  total  y  bilateral  que  he  propuesto  y  ejecu¬ 
tado  con  éxito  operatorio  y  terapéutico,  es  la  operación  de 
elección. 

30  La  benignidad,  la  facilidad  y  eficacia  de  la  resección 
del  simpático  cervical,  en  los  casos  más  graves  de  bocio 
exoftálmico  verdadero,  comparados  á  la  gravedad  é  inefica¬ 
cia  de  las  operaciones  tiroideas  en  estos  mismos  casos,  ha¬ 
cen  de  la  resección  del  simpático,  una  operación  de  elección 
que  se  debe  siempre  intentar,  cualquiera  que  sea  la  forma 
del  bocio  exoftálmico;  mientras  que  la  tiroidectomía  par¬ 
cial  queda  una  operación  de  necesidad,  á  la  que  no  debe  re- 
currirse  sino  cuando  síntomas  muy  graves  (bocio  hendido) 
exijan  una  extirpación  rápida  del  tumor.* 

Mr.  Doyen. — La  cuestión  del  tratamiento  quirúrgico  de 
la  enfermedad  de  Basedow,  ha  sido  un  poco  exagerada  por 
las  comunicaciones  sobre  la  pretendida  gravedad  de  la  ti¬ 
roidectomía, 

Mr.  Poncet,  particularmente,  ha  sostenido  la  posibilidad 
de  la  muerte  súbita  después  de  la  operación,  á  consecuen¬ 
cia  de  la  penetración  á  dosis  macizas  en  el  torrente  circu¬ 
latorio  de  productos  de  secreción  de  la  glándula  alterada. 
Este  accidente  no  puede  sobrevenir  sino  después  de  las 
intervenciones  muy  incompletas,  principalmente  después 
de  la  exotiropexia,  que  no  ha  sido  desde  su  origen  sino  una 
tiroidectomía  inacabada.  Esta  tentativa  desgraciada,  que 
debe  ser  para  siempre  proscrita  de  la  cirugía,  quedando 
exceptuada  del  cuadro:  solo  con  dos  operaciones  hay  que 
contar. 

19  La  tiroidectomía;  29  La  resección  del  simpático  cer¬ 
vical. 

Estas  operaciones  tienen  el  mismo  objeto: 

La  tiroidectomía  suprime  con  el  cuerpo  tiroides  su  secre¬ 
ción.  La  resección  de  los  centros  secretorios  obra  indirec- 

t' 

tamente  de  un  modo  análogo. 

El  origen  tiroideo  de  los  accidentes,  que  haya  ó  no  au- 

(*)  Este  trabajo  que  fué  presentado  por  su  autor  en  el  XI  Congreso  francés 
de  Cirugía,  provocó  una  interesante  discusión  en  la  que  tomaron  parte  los  Dres. 
Doyen,  Ch.  Abadie  y  Sorel. 
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mentó  de  volumen  del  cuerpo  tiroides,  es  evidente,  y  los 
hechos  conocidos  dispensan  de  discutir  la  teoría  muy  es¬ 
peculativa  de  Mr.  Abadie. 

La  absorción  en  exceso,  por  personas  sanas,  de  pastillas 
tiroideas  no  determina  el  sindroma  de  la  enfermedad  de 
Basedow? — Más  aún,  hemos  referido  á  la  Academia  el  ca¬ 
so  de  una  de  nuestras  operadas  de  bocio  exoftálmico  que, 
curada  por  la  tiroidectomía,  vio  reaparecer  los  accidentes 
oculares,  cardíacos,  y  los  otros  síntomas  excepto  el  bocio,  á 
consecuencia  de  una  medicación  tiroidea  intempestiva,  que 
ella  había  seguido  según  los  anuncios  de  los  diarios.  Te¬ 
nemos  pues,  que  elegir  entre  dos  métodos:  el  uno,  preciso 
y  directo ,  el  otro,  indirecto  y  probable. 

No  cabe  la  vacilación. 

Se  ha  podido  preconizar  la  castración  tubo-ovariana,  en 
los  casos  de  fibromiomas  uterinos  cuando  la  histerectomía 
daba  40  por  100  de  inéxitos  y  la  castración  simple  10  por 
100.  Esta  última,  á  pesar  de  numerosos  errores,  podía  en¬ 
tonces  ser  preferida.  La  histerectomía  total,  abdominal  ó 
vaginal,  da  hoy  92  á  95  por  100  de  éxitos.  Y  la  castración 
tubo-ovariana  está  para  siempre  relegada  como  una  ope¬ 
ración  de  excepción,  exclusivamente  indicada  en  las  muje¬ 
res  de  avanzada  edad,  diatésicas  ó  caquécticas,  ó  bien  como 
operación  complementaria,  en  los  casos,  por  ejemplo,  de 
quiste  ovárico  unilateral,  cuando  existe  un  pequeño  fibro¬ 
ma  uterino  cuyo  desarrollo  se  quiere  prevenir. 

Es,  pues,  una  cuestión  de  principio.  A  igual  peligro,  aun¬ 
que  se  separe  de  la  línea  directa  como  una  falta  ó  una  im¬ 
prudencia. 

Las  estadísticas,  cualesquiera  que  sean,  no  tienen  valor 
particularmente  para  la  tiroidectomía.  Consúltense  las  ci¬ 
fras  de  Kocher,  y  se  conocerá  la  benignidad  de  esta  opera¬ 
ción,  que  mi  método  rápido  ha  hecho  más  simple  y  más  se¬ 
gura. 

Yo  pretendo  queja  ablación  del  bocio  exoftálmico  es  mu¬ 
cho  más  fácil  y  menos  peligrosa  que  la  de  los  enormes  bo¬ 
cios  parenquimatosos,  complicados  de  reblandecimiento  ex¬ 
tenso  de  la  tráquea.  *■ 

La  tiroidectomía  por  bocio  exoftálmico  es  simple  y  dura 
8,  10,  15  y  raramente  20  minutos.  Me  bastan  para  la  ex¬ 
tirpación  total  del  simpático  cervical,  5  á  8  minutos  para 
cada  lado,  sea  en  total  de  15  á  20  minutos.  Se  me  ha  refe¬ 
rido  que  ciertas  operaciones  sobre  el  simpático  han  sido 
largas  y  penosas.  Lo  que  si  es  cierto  para  mí,  es  que  quien 
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reseca  con  facilidad  el  simpático  cervical,  puede  con  alguna 
experiencia,  hacer  muy  bien  la  tiroidectomía. 

Uno  de  nuestros  colegas,  Mr.  Faure,  á  quien  debemos 
felicitar  por  su  valor,  porque  ha  confesado  y  señalado  pú¬ 
blicamente  un  fracaso;  ha  tenido,  en  tres  casos,  dos  sínco¬ 
pes,  de  los  cuales  uno  fue  mortal.  El  síncope  puede  sobre¬ 
venir  espontáneamente  en  la  enfermedad  de  Basedow,  esta 
puede  ser  una  doble  coincidencia  fatal; — pero  estos  hechos 
no  son  menos  importantes  de  registrar  —  la  gravedad  de 
una  ú  otra  operación  encontrándose,  á  pesar  de  ciertas  afir¬ 
maciones  fuera  de  causa,  debemos  juzgar  los  dos  métodos 
según  los  resultados  terapéuticos. 

Ahora  bien,  Mr.  Poncet  ha  hablado  «de  mejorías  del  es¬ 
tado  anterior,»  Mr.  Faure  (dos  casos  datando  de  cuatro  me¬ 
ses  y  de  dos  meses  y  medio),  menciona  la  desaparición 
rápida  de  la- exoftalmía,  la  disminución  del  bocio,  de  ios  fe¬ 
nómenos  nerviosos,  pero  confiesa  que  la  taquicardia  no  ha 
sido  modificada. 

Jonnesco,  que  ha  comunicado  el  28  de  Julio  de  1897  á  la 
Academia,  su  única  operación  de  «resección  bilateral  total,)) 
datando  de  diez  días,  del  simpático  cervical  decía  en  el  Con¬ 
greso  de  Moscou: 

i9  La  enfermedad  de  Basedow  se  modifica  y  aun  cura 
por  esta  operación; 

2 9  La  taquicardia  disminuye  y  aun  desaparece  después 
de  la  resección  del  simpático; 

39  El  bocio  disminuye  y  aun  desaparece,  aunque  más 
lentamente  que  la  exoftalmía. 

Estas  reticencias  son  bien  marcadas  para  un  método  que 
pretende  «  solo  deber  emplearse  en  el  porvenir. »  La  tiroi¬ 
dectomía,  en  cuatro  casos,  me  ha  dado  curaciones  radicales 
y  no  de  simple  mejoría.  Más  aún,  la  tiroidectomía  supri¬ 
me  en  ocho  á  diez  días  la  taquicardia,  contra  la  cual  la  re¬ 
sección  del  simpático  es  impotente.  Ahora,  ¿esta  taquicar¬ 
dia  no  es  uno  de  los  síntomas  más  graves  de  la  enfermedad 
de  Basedow? 

Yo  aconsejo,  pues,  practicar  la  tiroidectomía  en  los  en¬ 
fermos  no  curados  por  la  sección  y  resección  del  simpático, 
como  estoy  dispuesto  á  resecar  el  simpático  en  nuestros  ba- 
sedowianos  operados  de  tiroidectomía,  si  su  curación  fuese 
incompleta.  He  vuelto  á  ver  á  mi  primer  operado,  que  ac¬ 
tualmente  tiene  51  años  de  edad.  Fué  operado  de  tiroidec¬ 
tomía  en  Abril  de  1887,  hace  diez  años  y  medio.  Mi  segun¬ 
do  caso  data  de  cerca  de  cuatro  años.  Los  otros  dos  son 
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más  recientes;  mis  resultados  son,  pues,  superiores  á  los 
de  la  resección  del  simpático. 

Mr.  Ch.  Abadie. — El  año  último,  en  este  mismo  Congre¬ 
so,  liice  una  comunicación  sobre  la  naturaleza  y  tratamiento 
del  bocio  exoftálmico.  Me  esforcé  entonces  en  destruir  la 
teoría  tiroidea  y  demostrar,  que  en  la  enfermedad  de  Base- 
dow,  todo  pasa  como  si  hubiera  una  excitación  permanente 
de  los  vaso-dilatadores  solos  del  simpático  cervical.  Termi¬ 
naba,  diciendo,  que  seguramente  en  el  porvenir,  la  sección 
del  simpático  cervical  atenuaría  ó  haría  desaparecer  los  tres 
principales  síntomas  de  esta  extraña  enfermedad.  Poste¬ 
riormente,  los  hechos  en  su  conjunto  han  venido  a  confirmar 
lo  bien  fundado  de  las  ideas  que  había  emitido  á  este  res¬ 
pecto.  Hoy,  el  número  de  cirujanos  que  se  abstienen  de 
obrar  sobre  la  tiroides,  y  operar  más  bien  sobre  el  simpático 
cervical,  aumenta  todos  los  días;  pero,  sin  embargo,  una  opo¬ 
sición  muy  viva  se  ha  levantado  aun  contra  aquellos  que 
han  obtenido  éxitos  con  la  tiroidectomía  parcial.  Examine¬ 
mos,  pues,  de  nuevo  la  cuestión  y  véamos  las  diversas  fases 
por  las  cuales  ella  ha  pasado  desde  hace  un  año. 

Por  una  parte,  las  discusiones  sobre  este  punto  á  la  So¬ 
ciedad  de  Cirugía  han  demostrado  el  peligro,  algunas  ve¬ 
ces  inevitable,  siempre  misterioso  y  amenazante,  de  las  ti- 
roidectomías  parciales.  Todos  los  cirujanos  deberían  tener 
presente  el  caso  de  Eejars.  Reseco  el  lobulo  derecho  del 
cuerpo  tiroides  en  una  muchacha  de  18  años,  del  servicio 
del  profesor  Debowe,  sin  haber  tenido  el  menor  incidente ,  la 
menor  complicación  en  el  curso  de  la  operación;  esta  enferma 
sucumbió  la  misma  noche,  y  la  autopsia  fué  absolutamente 
impotente  para  averiguar  la  causa  de  la  muerte. 

Por  otra  parte,  Quénu  ha  referido  el  caso  de  una  base- 
dowiana,  en  la  cual  se  vio  obligado  a  quitai  todo  el  cuer¬ 
po  tiroides,  para  llevar  á  buen  termino  una  operación  que 
se  hacía  penosa  y  peligrosa.  Posteriormente  vino  el  mixce- 
dema,  que  necesitó  el  empleo  indefinido  de  la  medicación 
tiroidea. 

En  fin,  Jaboulay  y  Ssenger  han  observado  enfermos  en 
los  que  la  ablación  parcial  de  la  glándula  fué  rápidamen¬ 
te  seguida  de  la  hipertrofia  de  las  partes  restantes.  De  tal 
suerte,  que  hubo,  por  decirlo  así,  reincidencia  en  el  sitio 
mismo  y  ninguna  disminución  de  los  otros  síntomas. 

He  aquí  los  hechos  con  los  que  debe  contarse.  Y  aunque 
Pean  y  Doyen  hayan  dicho,  qne  cualquiera  que  sea  la  ha¬ 
bilidad  operatoria  del  cirujano  que  la  ejecute,  una  tiroidec- 
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tomía  parcial  expone  al  mixcedema,  á  la  reincidencia  y  al¬ 
gunas  veces  á  la  muerte.  Todo  esto  para  obtener,  en  suma, 
aun  en  los  casos  más  favorables,  una  simple  disminución 
del  bocio,  porque  la  acción  de  la  ablación  parcial  sobre  la 
exoftalmía  es  casi  nula. 

Hasta  aquí  por  el  contrario,  todas  las  operaciones  prac¬ 
ticadas  sobre  el  simpático  cervical,  ban  dado  resultados  fa¬ 
vorables,  y  como  ya  lo  be  dicbo  desde  un  principio,  la  sim¬ 
ple  sección  del  simpático  cervical  ba  sido  suficiente..  Es 
perfectamente  inútil,  como  lo  recomienda,  sin  embargo, 
Jonnesco,  quitarlo  completamente.  El  tronco  nervioso,  en 
efecto,  no  está  ni  enfermo,  ni  degenerado.  Su  tejido  está 
intacto  y  no  presenta  ninguna  lesión. 

Jonnesco  ba  sostenido  bace  un  momento  sus  derechos  de 
prioridad  para  esta  operación .  Debo  advertir,  que  J aboulay 
ba  sido  el  primero  en  practicar  la  sección  y  resección  par¬ 
cial  del  simpático  cervical  en  el  bocio  exoftálmico,  y  que 
basta  boy  los  resultados  dados  por  esta  operación  simple, 
parecen  tan  satisfactorios  como  los  obtenidos  por  la  resec¬ 
ción  total. 

Por  otra  parte,  Paure  acaba  de  decirnos  que  en  tres  ca¬ 
sos  que  ba  tenido  ocasión  de  tratar,  ba  obtenido  desde  lue¬ 
go  un  completo  éxito  con  una  resección  parcial,  y  que  en 
los  otros  dos  casos,  habiendo  querido  hacer  la  resección 
completa,  un  enfermo  sufrió  un  síncope  grave  3^  el  otro 
sucumbió. 

Hay,  pues,  lugar  á  preguntarse,  en  presencia  de  estos 
nuevos  hechos,  si  esta  modificación  del  procedimiento  de 
Jaboulay  no  es  más  bien  desgraciada,  y  por  lo  mismo  debie¬ 
ra  abandonarse. 

En  realidad,  el  punto  de  partida  de  la  enfermedad  se  en¬ 
cuentra  en  la  parte  superior  de  la  médula  y  el  bulbo,  al 
nivel  de  los  núcleos  de  origen  de  los  nervios  dilatadores  del 
simpático  cervical.  Es  allí  en  donde  se  necesitaría  obrar, 
si  fuese  posible,  y  el  verdadero  tratamiento  curativo  sería 
el  que  extendiera  hasta  allá,  sobre  el  sitio,  la  excitación 
anormal  que  provoca  la  vaso-dilatación. 

Pero  seccionando  los  hilos  nerviosos,  que  son  los  agen¬ 
tes  de  transmisión  de  esta  excitación  anormal,  se  llega  aun 
al  objeto,  aunque  de  un  modo  indirecto. 

Se  ha  hablado  también  de  reincidencias  que  habrían  se¬ 
guido  á  la  sección  del  simpático,  y  se  ba  propuesto  reco¬ 
menzar  la  sección  más  alta  ó  más  baja,  en  razón  de  las  ano¬ 
malías  que  podrían  presentar  los  hilos  del  simpático. 
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No  es  tampoco  esta  mi  opinión;  la  observación  prolonga¬ 
da  de  los  enfermos  operados  ha  probado  por  otra  parte,  que 
no  había  realmente  reincidencia  en  el  sentido  rigoroso  de 
la  palabra.  Lo  que  es  cierto,  es  que  algunas  veces  la  exof- 
talmía,  retrocediendo  hasta  el  grado  de  no  ser  ni  un  peli¬ 
gro,  ni  siquiera  una  deformidad,  persiste  sin  embargo  un 
poco. 

Creemos  sea  debido  esto  á  que  la  exoftalnna,  sobre  todo 
cuando  es  excesiva,  depende  de  dos  factores  principales; 
desde  luego,  de  la  excitación  de  las  fibras  lisas  de  Miiller 
contenidas  en  la  aponevrosis  órbito-ocular,  asi  conm  de  la 
vaso-dilatación  de  los  vasos  retro-bulbares.  La  sección  del 
simpático  arriba  del  ganglio  medio,  hace  cesar  la  excita¬ 
ción  de  las  fibras  lisas  de  Miiller,  innervadas^por  la  rama 
nerviosa  que  se  secciona.  Pero  la  vaso-dilatación  retro-bul- 
bar  persiste  porque  los  nervios  dilatadores  de  esta  región, 
viniendo  de  las  partes  más  elevadas  de  la  médula  cervical, 
escapan  á  la  sección  nerviosa  practicada  abajo  de  ellos. 

Mr.  Jonnesco. — A  las  observaciones  de  Air.  Doy  en,  res¬ 
ponderé:  si  he  descuidado  el  hacer  conocer  los  resultados 
inmediatos  de  mis  simpatectomías,  así  lo  creí  necesario;  dire 
más,  que  no  me  he  apresurado  á  hacer  publicar  mis  traba¬ 
jos,  porque  á  pesar  de  la  actividad  que  he  desplegado,  se 
ve  en  las  memorias  recientes,  confundir  mi  operación  con 
la  simpatectomía  de  Jaboulay,  dándole  simplemente  este 
nombre  y  olvidando  el  mío,  cuando  mi  prioridad  es  indiscu¬ 
tible,  pues  tiene  seis  meses  de  ventaja.  (Poncet,  Academia 
de  Medicina.) 

Si  en  mi  comunicación  de  Moscou,  hablé  de  mejoría  y 
aun  de  curación,  sin  decir  curación  simplemente,  ha  sido 
para  comprender  los  raros  casos  operados  por  mis  ^colegas 
sin  un  resultado  definitivo  perfecto.  En  fin,  cuanto  a  la  gra¬ 
vedad  de  la  tiroidectomía,  acabo  de  establecerla  lo  bastan¬ 
te  para  insistir  más:  la  tiroidectomía,  aun  muy  parcial,  es 
grave  en  el  bocio  exoftálmico,  debido  á  la  mortalidad  rá¬ 
pida  muy  frecuente.  Por  el  contrario,  la  benignidad  de  la 
simpatectomía,  á  pesar  délos  casos  felices  de  mi  amigo  Fau- 
re,  que  no  puede  atribuirse  sino  á  un  banal  accidente  del 
cloroformo,  esta  benignidad,  digo,  esta  bien  demostrada 
por  mis  treinta  y  dos  enfermos  operados  por  mi,  desde  ha¬ 
ce  catorce  meses,  por  la  simpatectomía  parcial  o  total  sin 
ningún  accidente  grave  inmediato  ó  tardío. 

Mr  Abadie,  acaba  de  sostener  su  teoría  vaso— dilatadora 
del  bocio  exoftálmico;  sobre  esta  cuestión  no  puedo  decir 
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otra  cosa  que  lo  siguiente:  esta  teoría,  tan  hermosa  en  apa¬ 
riencia,  no  puede  ser  tomada  en  consideración,  porque  no 
tiene  ninguna  base  hsiológica;  por  el  contrario,  está  en  opo¬ 
sición  con  todos  los  resultados  obtenidos  por  los  grandes 
fisiologistas,  como  Ch.  Bernard,  sobre  el  simpático  cervical. 

Cuanto  á  la  confusión  que  él  hace  entre  la  simple  sección 
y  la  resección  del  simpático,  y  la  defensa  de  la  sección  con¬ 
tra  la  resección,  mi  operación,  le  haré  observar  que  esta  cues¬ 
tión  está  ya  juzgada.  En  efecto,  el  mismo  autor  déla  sección 
la  ha  abandonado  para  optar  por  mi  operación,  la  resec¬ 
ción;  y  además,  Mr.  Abadie  mismo,  en  el  solo  caso  que.  ha 
operado  con  ayuda  de  mi  maestro  M.  Gérard-Marchand, 
ha  tenido  que  recurrir  á  la  resección  y  no  á  la  sección,  ope¬ 
ración  insuficiente,  anodina  y  abandonada  bien  pronto  des¬ 
pués  de  su  nacimiento. 

Mr.  Sorel. — A  propósito  del  tratamiento  del  bocio,  que¬ 
ma  hacer  tina  simple  observación  que  tiene  aquí  su  exacta 
aplicación  y  que  es  muy  oportuna.  Desde  el  punto  de  vis¬ 
ta  operatorio,  cuando  se  trata  de  atacar  al  cuerpo  tiroides, 
sea  por  un  bocio,  sea  por  una  enfermedad  de  Basedow,  pa¬ 
rece  que  hay  una  corriente  de  reacción  que  se  produce  en 
las  sociedades  sabias  ó  en  los  diarios.  Para  justificar  la  exo- 
tiropexia  de  Jaboulay,  se  le  atribuyen  á  la  tiroidectomía  de¬ 
fectos  tales  como:  dificultades  operatorias,  pérdidas  conside¬ 
rables  de  sangre,  consecuencias  operatorias  graves.  Tengo 
que  protestar  contra  esta  manera  de  obrar  que  consiste  en 
no  operar,  3/  declaro  que  cuando  se  ataca  al  cuerpo  tiroides, 
es  necesario  quitarlo  en  seguida  por  tiroidectomía  parcial. 
No  tengo  la  pretensión  de  poseer  ni  una  experiencia  con¬ 
siderable  en  tiroidectomía,  puesto  que  no  he  hecho  sino 
cinco  operaciones,  ni  una  habilidad  operatoria  particular. 
Sin  embargo,  en  mis  cinco  casos,  la  operación  ha  sido  sim¬ 
ple,  rapida  y  exangüe.  Con  el  temor  de  complicaciones  ope¬ 
ratorias  anunciadas,  de  hemorragias  súbitas  y  graves,  he 
operado  lentamente ,  y  en  mis  cinco  casos  he  terminado  la 
operación,  comprendiendo  la  curación,  entre  veinte  y  trein¬ 
ta  minutos;  todos  mis  operados  han  curado  por  primera  in¬ 
tención  al  duodécimo  día. 

En  el  hospital  del  Havre,  uno  de  mis  colegas  ha  opera¬ 
do  una  mujer  de  bocio  por  exotiropexia,  y  después  de  tres 
meses  le  ha  quedado  un  tumor  grueso  como  una  naranja, 
con  una  placa  de  esfacela  y  supuración.  ¿Cuando  será  cu¬ 
rada?  No  lo  sé  todavía;  pero  en  el  servicio,  al  lado  unas  de 
otras  mis  cinco  enfermas,  han  salido  curadas  todas  antes 


LA  PROFILAXIA  DE  LA  TUBERCULOSIS. 


499 


que  la  que  ha  sufrido  la  operación  tímida  se  haya  desem¬ 
barazado  de  su  tumor. 

Así,  pues,  afirmo  que  en  el  caso  de  bocio  ó  enfermedad 
de  Basedow,  si  se  quiere  obrar  sobre  el  cuerpo  tiroides,  es 
necesario  volver  á  la  verdadera  práctica  quirúrgica  y  hacer 
la  tiroidectomía,  operación  fácil,  casi  exangüe  y  rápida. 

(  T raducido  por  el  Dr.  E.  R.  García ). 


LA  PROFILAXIA  DE  LA  TUBERCULOSIS.* 

( Continuación ) . 

I 

REGLAS  GENERALES  DE  PROFILAXIA  CONTRA  LA 

TUBERCULOSIS. 

Cada  enfermedad  tiene  su  modo  de  contagio,  y  este  modo,, 
una  vez  conocido  y  determinado,  se  puede,  por  algunas  me¬ 
didas  simples,  pero  radicales,  sin  vejaciones  inútiles,  y  no 
haciendo  sino  lo  estrictamente  necesario,  obtener  los  resul¬ 
tados  más  maravillosos.  Importa  no  traspasar  el  objeto  y 
no  ser  más  microbiano  de  lo  que  se  necesita ;  y  no  es  me¬ 
nos  interesante  asistir  á  la  simplificación  de  las  medidas 
profilácticas,  á  medida  que  la  ciencia  progrese.  Bastara  pa¬ 
ra  dar  un  ejemplo,  comparar  las  cuarentenas  impuestas  a 
los  navios  y  á  los  pasajeros,  hace  veinte  años,  á  la  desin¬ 
fección  del  barco,  á  la  partida,  en  la  travesía  ó  á  la  llega¬ 
da,  prescrita  hoy  día.  i  Qué  simplicidad,  y  sin  embargo,, 
qué  eficacia  más  grande  en  estos  últimos  medios  que  miran 
únicamente  el  germen  morboso  destruyéndolo  allí  donde  es¬ 
tá!  Se  ha  visto  desde  las  últimas  epidemias  de  cólera  que 
asolaron  la  frontera  española  primero,  después  en  el  Havre, 
en  la  frontera  belga  y  en  Bretaña,  cómo  y  por  que  procedi¬ 
mientos  heroicos, y  poco  vejatorios,  en  suma,  se  ha  destruido 
el  azote  en  su  sitio. 

Lo  mismo  ha  sucedido  con  la  fiebre  tifoidea,  la  difteria,, 
etc.  Verdad  es  que  si  no  se  conoce  el  germen  de  una  en¬ 
fermedad,  preciso  es  desplegar  contra  él  todas  las  medidas- 

*  Véase  el  número  12,  correspondiente  al  15  de  Junio  próximo  pasado. 
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profilácticas  de  la  antisepsia  médica.  Pero  estas  medidas 
son  simples  y  de  fácil  práctica. 

Para  la  tuberculosis  no  estamos  en  ese  caso;  por  el  con¬ 
trario,  no  hay  enfermedad  cuyo  bacilo  sea  mejor  conocido, 
mejor  estudiado,  y  cuyo  contagio,  en  sus  diversos  modos, 
esté  más  científicamente  establecido.  Bu  consecuencia,  es 
fácil  no  extraviarse  y  no  prescribir  sino  los  medios  verdade¬ 
ramente  eficaces. 

Hace  treinta  años  ya  que  Villemin,  rociando  el  ouate  con 
esputos  de  tuberculosos,  que  dejaba  desecar,  y  haciendo 
pisar  este  ouate  por  cuyos,  los  veía  hacerse  tuberculosos  y 
proclamaba  la  virulencia  de  los  esputos  desecados  y  de  los 
polvos  bacilíferos, antes  de  haber  visto  el  bacilo  del  cual  ase¬ 
guraba  su  existencia  sin  conocerlo/1' 

Después  del  descubrimiento  de  R.  Koch,no  hay  ataque 
esencial  de  la  biología  del  bacilo  tuberculoso,  que  no  nos 
sea  familiar,  tanto  se  han  multiplicado,  repetido  y  compro¬ 
bado  en  todas  partes  las  mismas  experiencias  relativas  á  su 
vitalidad  y  á  su  resistencia  á  los  agentes  físicos  y  químicos. 

El  acuerdo  es  unánime  en  todos  los  espíritus  sobre  los 
más  importantes  puntos.  Por  ejemplo,  está  demostrado  que 
el  aire  expirado  no  contiene  el  bacilo,  y  que  lo  mismo  su¬ 
cede  con  los  productos  de  secreción  fisiológica.  Solo  los  es¬ 
putos  ó  las  supuraciones  bacilíferas  son  peligrosas,  y  aun 
para  esto  es  preciso  que  estos  líquidos  desecados  fioteu  en  la 
atmósfera  al  estado  de  polvos.  Está  demostrado  igualmen¬ 
te,  que  estos  esputos  desecados  ó  estos  polvos  depositán¬ 
dose  sobre  las  paredes  de  la  pieza  del  tísico,  sobre  los  mue¬ 
bles,  el  piso,  etc.,  conservan  allí  su  virulencia  por  mucho 
tiempo,  meses  y  aun  años.  Está  demostrado,  por  el  contra¬ 
rio,  que  la  luz  solar  destruye  violentamente,  en  algunas 
horas,  el  bacilo  de  Koch,  y  la  luz  difusa  también,  aunque 
menos  rápidamente.  También  es  una  verdad  científica  que 
contraemos  la  tuberculosis,  sobre  todo,  por  las  vías  respira¬ 
torias,  pero  también,  aunque  más  raramente,  por  la  leche 
y  quizá  por  la  carne  de  animales  tuberculosos;  de  donde 
resultan  dos  vías  de  penetración:  el  pulmón  y  el  intestino. 

En  fin,  sabemos  que  existe  una  tuberculosis  larvada  muy 
frecuente,  ganglionar,  huesosa  y  aun  visceral,  pero  en  la 


*  Cornet  acaba  de  rehacer  estas  experiencias  para  contestar  algunas  nega¬ 
tivas  á  las  objeciones  de  Pfliigge.  Ha  sembrado  sobre  un  tapiz  esputos  bacilí¬ 
feros^,  cubriéndolos  con  ceniza.  Colocó  en  la  pieza  y  sobre  el  mismo  tapiz  48  cu¬ 
yos  á  diversas  alturas  sobre  planchas:  después  el  experimentador  Cornet  barrió 
rudamente  el  tapiz .  ¡¡46  de  los  48  cuyos  se  hicieron  tuberculosos !! 
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que  los  bacilos  están  aprisionados  en  los  tejidos  y  por  tanto 
inofensivos;  de  donde  resulta  esta  consecuencia:  que  estas 
tuberculosis  no  presentan  ningún  peligro  de  contagio.  Sa¬ 
bemos,  por  el  contrario,  que  el  tuberculoso  que  esputa  ó  en 
el  que  aparece  la  supuración,  sus  bacilos  se  hacen  peligro¬ 
sos  y  es  necesario  defendernos  de  él.  La  tuberculosis  franca, 
he  aquí  el  enemigo  que  es  preciso  combatir  incesantemente. 
Los  puntos  de  ataque  y  de  defensa  son  entonces  bien  pre¬ 
cisos  uno  y  otro. 

Si  dejamos  á  un  lado,  por  un  momento,  la  tuberculosis 
por  ingestión,  y  también  los  tuberculosos  supurantes,  que 
son  relativamente  poco  numerosos,  el  esputo  bacilífero  apa¬ 
rece  tal  como  es,  el  vehículo  habitual  del  germen  de  la  tisis! 
Es,  pues,  á  él  al  que  es  preciso  destruir,  desde  luego,  antes 
que  pueda  desecarse;  y  como  medida  de  prudencia,  es  pre¬ 
ciso  tanto  cuanto  sea  posible  evitar  la  formación  de  los  pol¬ 
vos,  en  el  temor  de  que  algún  esputo  haya  escapado  á  la 
destrucción.  He  aquí  todo.  Dos  cosas  en  suma,  que  pare¬ 
cen  bien  fáciles  de  realizar  por  el  tuberculoso  mismo,  ó  por 
aquellos  que  lo  asisten  :  recoger  y  destruir  los  esputos  ;  lavar 
en  lugar  de  barrer  el  piso  y  los  muebles.  Y  si  estas  dos  co¬ 
sas  tan  simples  de  formular  fuesen,  por  un  golpe  de  rara 
mágica,  súbitamente  realizadas  en  todas  partes  donde  haya 
un  tuberculoso,  se  vería  decrecer  rápidamente  la  tubercu¬ 
losis,  que,  por  el  contrario,  queda  inmóvil  ó  progresa,  aun 
cuando  alderredor  de  ella  todas  las  otras  enfermedades  con¬ 
tagiosas  pierdan  rápidamente  terreno. 

No  es  que  no  se  haya  intentado  desde  hace  algunos  años 
varios  esfuerzos  en  este  sentido.  Por  el  contrario,  la  fórmula 
una  vez  encontrada — y  ella  no  varia, — ha  sido  proclamada 
en  todas  partes.  Es  la  fórmula  que  vosotros  habéis  votado  en 
1890,  que  el  Congreso  de  la  tuberculosis  había  propues¬ 
to  desde  1888,  y  que  ponen  en  práctica,  desde  que  existen, 
todos  los  sanatorios,  y  yo  agrego  algunos  médicos,  algunas 
familias  y  algunos  tranvías.  Pero  estos  microscópicos  y  ra¬ 
ros  focos  de  higiene  están  perdidos  ante  la  indiferencia  y  la 
apatía  universales  que  conspiran  en  favor  del  contagio.  En 
lugar  de  recoger  sus  esputos  en  una  escupidera  de  bolsa ,  que 
es  para  la  profilaxia  de  la  tuberculosis  el  instrumento  de 
elección, los  tuberculosos  continúan  escupiendo  en  su  pañue¬ 
lo,  en  los  pisos,  etc.  No  conozco  nada  más  sugestivo  que  la 
pequeña  inquisición,  á  la  cual  se  ha  entregado  nuestro  ho¬ 
norable  secretario  anual  Mr.  Vallin,  sobre  la  venta  de  es¬ 
cupideras  de  bolsa  para  los  tísicos. 
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«He  pedido  estas  escupideras,  dice  Mr.  Vallin,  en  una 
veintena  de  farmacias,  las  más  reputadas,  y  en  los  cuarte¬ 
les  más  centrales  de  París ;  casi  en  todas  lie  visto  que  no  co¬ 
nocían  su  existencia  siquiera.  En  una  sola  farmacia  se  me 
lia  diclio  que  habían  visto  su  descripción  en  un  prospecto, 
pero  que  no  las  habían  adquirido  porque  nunca  ni  los  enfer¬ 
mos  ni  los  médicos  las  demandaban.  Me  he  dirigido  entonces 
á  los  fabricantes  de  instrumentos  de  cirugía:  cinco,  jamás 
habían  oído  hablar  de  ellas;  uno  había  vendido  solo  3  des¬ 
pués  de  algunos  años, pero  no  poseía  ninguna.  He  sido  muy 
feliz  en  encontrar  una  en  la  casa  de  otro  fabricante.» 

He  aquí  la  situación  en  que  estamos  ocho  y  diez  años 
después  de  la  publicación  de  las  instrucciones  del  Congreso 
de  la  tuberculosis, y  las  de  la  Academia;  y  ha  habido  en  1890 
algunos  académicos  que  temían  el  escándalo  de  una  publi¬ 
cidad  muy  grande,  por  el  temor  de  provocar  el  abandono 
de  los  tuberculosos!  Nada  semejante  ha  sucedido  ni  podía 
suceder;  pero  los  consejos  de  nuestra  Sociedad  110  han  sido 
entendidos  como  debían  serlo.  Conviene,  pues,  insistir  con 
más  perseverancia  y  decisión,  precisando  mejor  los  deberes 
y  responsabilidades  de  cada  uno. 

II. 

LA  TUBERCULOSIS  EN  LA  FAMILIA. 

Quisiera  decir,  tan  brevemente  como  sea  posible,  lo  que 
pasa  ordinariamente  en  una  familia  en  la  que  estalla  la  tu¬ 
berculosis,  y  á  este  propósito,  decir  lo  que  debería  pasar. 

He  aquí  desde  luego  lo  que  pasa: 

El  tuberculoso  que  tose  3^  esputa  después  de  algunos  me¬ 
ses,  que  se  ha  enflaquecido  y  perdido  sus  fuerzas,  ignora 
la  naturaleza  de  su  mal  y  se  cree  atacado  de  una  bronquitis. 
Aun  cuando  hayan  sido  atacados  hermanos  ó  parientes  al¬ 
derredor  de  él,  su  optimismo  es  grande  y  él  explica  estas 
muertes  por  accidentes  más  voluntarios  que  por  la  heren¬ 
cia  ó  el  contagio.  Si,  por  el  contrario,  se  preocupa  é  inquie¬ 
ta,  nada  será  más  fácil  que  tranquilizarlo  3^  hacerlo  perder  la 
idea;  todo  está  preparado,  3^  desde  luego  la  familia  y  el  mé¬ 
dico  van  á  conspirar  en  este  sentido  y  conservar  cuidadosa¬ 
mente  su  error. 

¿Es  esto  un  bien?  ¿Es  un  mal?  Yo  soy  de  aquellos  que 
creen  que  cuando  un  tuberculoso  puede  curar,  es  para  él 
una  gran  desgracia  ignorar  la  naturaleza  de  su  enfermedad, 
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porque  110  curará  sino  á  condición  de  conocer  la  gravedad 
de  su  mal;  y  qué  largos  y  pacientes  esfuerzos  se  necesitan 
para  triunfar!  Por  el  contrario,  el  tuberculoso  condenado 
á  una  muerte  más  ó  menos  próxima,  tiene  derecho  al  enga¬ 
ño  de  sus  deudos  y  de  su  médico. 

¿Por  qué,  pues,  la  gran  mayoría  de  nuestros  compañeros 
se  empeñan  desde  el  principio  en  engañar  á  los  tuberculo¬ 
sos,  creyendo  llenar  un  deber  al  obrar  así?  Es  que  la  idea, 
felizmente  falsa,  de  la  incurabilidad  de  la  tuberculosis,  reina 
aún  como  soberana.  Es  que  ella  gobierna  toda  la  conduc¬ 
ta  del  médico  y  de  la  familia,  y  los  convida  á  vendar  los  ojos 
del  enfermo,  y  lo  halagan  hasta  la  tumba.  Convengo  en  que 
el  espectáculo  de  la  tisis  en  nuestros  hospitales  era,  hasta 
hoy,  á  propósito  para  conservar  este  pesimismo  entre  los  jó¬ 
venes  médicos;  pero  si  las  reformas  proyectadas  se  terminan 
— y  esto  será  un  hecho, — yo  espero  que  el  estudiante  verá 
la  eficacia  de  la  terapéutica  higiénica,  aun  en  el  hospital, 
aun  entre  los  desgraciados,  y  adquirirá  confianza.  No  debe 
ignorar,  por  otra  parte,  lo  que  pasa  en  los  sanatorios. 

Otra  idea,  hasta  aquí  dominante,  la  de  la  herencia  y  del 
fatalismo  que  con  ella  se  relaciona,  no  ha  dejado  de  contri¬ 
buir  en  mucho  para  quitar  toda  esperanza.  Sin  embargo, 
qué  familia  resistiría  á  una  información  conducida  sobre 
este  punto,  en  línea  directa  y  colateral  hasta  la  tercera  ge¬ 
neración?  ¿Qué  familia  no  tiene  ó  ha  tenido  tuberculosos? 
Y  el  médico  no  deja  nunca  de  descubrir  esta  herencia,  por 
lejana  que  sea. 

Si  la  tuberculosis  es  hereditaria,  y  si  es  incurable ,  ¿qué 
hacer?  ¡Eo  que  se  hace!  Ocultar  el  mal  como  se  ocultaría 
una  vergüenza,  y  librarle  un  simulacro  de  combate  en  el 
que  la  derrota  es  segura,  aceptada  de  antemano.  .  .  .  como 
el  destino. 

Para  obrar  de  otra  manera,  se  necesitarían  otras  convic¬ 
ciones  científicas,  y  mucho  tacto  y  valor,  porque  durante 
algún  tiempo  aún,  la  preocupación  será  más  fuerte  y  el  mé¬ 
dico  tendrá  que  luchar  contra  el  enfermo  y  la  familia.  El 
enfermo,  lo  he  dicho  ya,  no  desea  otra  cosa  que  ser  enga¬ 
ñado,  y  si  desde  el  principio  no  se  le  ha  dicho  nada,  ¿cómo 
hablarle  cuando  el  mal  se  ha  agravado  y  la  esperanza  de  la 
curación  está  más  lejana?  Lo  que  sería  útil  y  prudente  ha¬ 
cer  desde  el  principio,  sería  más  tarde  una  crueldad  inútil 
que  ningún  médico  se  atrevería  á  permitir.  La  familia  que¬ 
rría  saber  la  verdad,  pero  tiene  miedo  de  oírla;  y  si  el  mé¬ 
dico,  para  cubrirse,  se  atreve  á  hablar  francamente,  es  á 
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alguna  persona  de  segundo  rango,  sin  ninguna  autoridad 
sobre  el  enfermo. 

Por  las  mismas  razones,  que  desde  luego  han  colocado 
el  tratamiento  en  una  mala  vía,  la  profilaxia  es  descuidada, 
olvidada,  ó  apenas  indicada.  Se  tendría  miedo  de  impre¬ 
sionar  ó  contristar  al  enfermo;  más  vale  parecer  ignorarlo 
todo  y  no  hacer  nada.  Y  en  efecto,  el  bacilo  tuberculoso  que 
encuentra  el  campo  libre,  que  no  se  le  oponen  sino  trata¬ 
mientos  tímidos  é  intermitentes,  cuidadosamente  combina¬ 
dos  para  conservar  la  ignorancia  del  enfermo,  y  las  ilusio¬ 
nes  de  la  familia;  para  engañar  también  á  la  pequeña  ciudad 
en  la  que  es  necesario  conservar  las  relaciones  y  la  buena 
opinión,  el  bacilo,  digo,  hace  su  obra  inhumana.  Y  bien 
pronto ,  sin  embargo ,  se  sabe ,  todo  el  mundo  sabe ,  pero  muy 
tarde ,  ¡a  verdad!  Al  ocultarla ,  todo  se  ha  perdido. 

He  aquí  ahora  lo  que  debería  suceder: 

En  lugar  de  dejarse  hipnotizar  delante  del  peligro  y  las 
dificultades  de  su  tarea,  pensando  en  la  herencia  yen  la  incu¬ 
rabilidad  de  la  tuberculosis,  el  médico  debe  volver  sus  ojos 
hacia  las  nociones  modernas  de  la  curabilidad ,  no  excepcio¬ 
nal,  sino  frecuente,  muy  frecuente,  de  la  tuberculosis  y  del 
contagio. 

Ciertamente,  la  curabilidad,  aun  de  la  tisis  cavernosa,  era 
admitida  por  Laennec,  aunque  á  título  excepcional.  Por  el 
contrario,  nosotros  sabemos  hoy  que  en  nuestros  tejidos, 
el  tubérculo  tiene  una  tendencia  natural  á  curar  espontá¬ 
neamente,  por  enquistamiento  y  transformación  fibrosa. 
Sabemos  que  esta  curación  natural  y  espontánea  por  en¬ 
quistamiento  fibroso,  sobre  la  cual  he  insistido  tanto,*  es 
muy  frecuente  en  muchas  de  las  tuberculosis  localizadas, 
aun  pulmonares,  y  que,  á  condición  de  hacer  un  diagnósti¬ 
co  precoz  y  un  tratamiento  enérgico,  esta  curación  es  casi 
la  regla.  Pero  es  necesario  el  consentimiento  y  el  quererse 
curar  del  enfermo.  ¿Cómo  obtenerlo,  para  un  tratamiento 
severo  y  prolongado,  sin  abrirle  los  ojos?  Que  se  les  abran, 
pues!  Con  toda  la  prudencia,  todo  el  tacto,  toda  la  pacien- 
’cia  necesarios,  es  verdad,  pero  que  se  les  abra!  Es  el  de¬ 
ber  cuando  se  puede  esperar  la  curación. 

Es  también  para  el  médico  un  deber  estricto,  cuando  los 
esputos  contienen  bacilos,  combatir  el  contagio  y  prevenir 
al  resto  de  la  familia. 

Para  esto  no  es  preciso  inquietar  ni  asustar  á  nadie.  El 

(i)  Para  establecer  este  hecho  de  la  curación  natural  y  espontánea  de  la  tu¬ 
berculosis,  yo  la  he  definido:  una  neoplasia  fibro-caseosa. 
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uso  habitual  de  la  escupidera  de  bolsa  y  del  departamen¬ 
to,  y  la  desinfección  de  estas  escupideras,  todas  las  noches, 
por  la  ebullición  ó  por  un  lavado  antiséptico;  una  limpie¬ 
za  rigorosa  de  la  pieza  del  enfermo,  que  será  lavada  y  no 
barrida;  es  todo;  y  la  vida  de  la  familia  continuará  como 
antes.  ¿Es  esto  una  cosa  difícil  de  hacer  y  de  conseguir? 

Puedo  asegurar,  por  mi  parte,  á  mis  compañeros,  que 
ellos  exageran  mucho  la  impresión  que  creen  producir  pro¬ 
nunciando  la  palabra  tuberculosis  delante  de  un  enfermo. 
Sin  duda  que  es  necesario  saber  decir  esto,  y  el  ser  médico 
no  se  opone  á  ser  psicólogo  y  diplomático.  Es  necesario  sa¬ 
ber  tener  para  cada  enfermo  el  lenguaje  que  convenga,  es¬ 
coger  la  hora  propicia,  decir  la  verdad,  poco  á  poco,  si  hay 
necesidad,  y  sin  tomar  uno  el  aire  asustadizo;  por  el  contra¬ 
rio,  agregando  inmediatamente  que  la  tuberculosis  es  muy 
curable,  lo  que  es  verdad;  que  no  hay  enfermedad  más  obe¬ 
diente  al  tratamiento  cuando  se  le  ataca  desde  el  principio 
y  se  la  trata  bien,  lo  que  también  es  cierto;  que  la  curación 
puede  obtenerse,  puesto  que  conociendo  la  naturaleza  del 
mal,  se  podrá  y  sabrá  oponerle  el  tratamiento  eficaz,  lo  que 
es  menos  cierto,  pero  que  lo  puede  ser  frecuentemente. 

En  efecto,  y  lo  comprendo  muy  bien,  la  primera  impre¬ 
sión  es  muy  viva,  y  muchas  veces  las  lágrimas  escurren  de 
los  ojos;  pero  yo  llamaría  á  esas  lágrimas,  benéficas,  pues 
cuántas  veces  he  visto  algunas  semanas,  algunos  meses  des¬ 
pués  venir  los  enfermos  á  expresarme  sus  agradecimientos 
por  haberles  dicho  la  verdad!  Esta  verdad,  que  temían  tanto, 
cuando  solo  la  sospechaban,  había  sido  aceptada  desde  luego 
con  filosofía,  después  con  valor,  y  había  sido  el  resorte  siem¬ 
pre  activo  de  su  fidelidad  al  tratamiento. 

Qué  satisfacción  también  para  todos  saber,  que  con  al¬ 
gunas  precauciones  fáciles,  el  enfermo  podía  ser  cuidado  y 
atendido,  sin  peligro  de  contagio  en  medio  de  los  suyos!... 

Nada,  por  otra  parte,  satisfará  más  al  médico,  que  la  rea¬ 
lización  de  su  pronóstico.  Ahora,  él  no  hace  más  que  pre¬ 
decir,  y  puede  hacerlo  casi  con  certidumbre,  que  cada  pe¬ 
ríodo  de  tratamiento  severo  será  seguido  de  mejoría,  y  que 
por  el  contrario,  las  faltas  serán  castigadas  con  recaídas  fa¬ 
tales;  puede  estar  seguro  de  conseguir  así  sobre  su  enfer¬ 
mo,  como  sobre  los  que  lo  rodean,  toda  la  autoridad  moral 
necesaria  para  llevar  á  buen  término  la  curación  é  impo¬ 
ner  la  profilaxia.  ¿No  es  esto  mejor  que  dejar  las  riendas 
por  miedo  de  una  emoción  pasajera,  dejar  la  enfermedad 
agravarse  y  oírse  reprochar  más  tarde  por  un  diagnóstico 
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erróneo  ó  muy  tardío,  por  una  terapéutica  vacilante  é  in¬ 
decisa?  Esto  es  fatal,  y  la  familia,  aquella,  sobre  todo,  que 
quería  ignorarlo  todo,  se  volverá  contra  su  médico  cuando 
escuche  el  famoso  es  ya  tarde!  de  la  boca  de  un  segundo 
y  de  un  tercer  médico. 

Yo  he  tratado  ya  á  muchos  tuberculosos  y  de  todas  las 
posiciones  sociales;  y  bien!  siempre  me  ha  sido  posible  de¬ 
cir  á  cada  uno  de  ellos,  ó  toda  la  verdad,  ó  bastante  de  la 
verdad,  para  obtener  su  completa  obediencia.  Porque  este 
es  el  objeto  que  es  necesario  perseguir.  He  encontrado, 
sin  embargo,  algunos  raros  enfermos  que  no  querían  saber 
nada  y  que  me  abordaban  diciéndome:  sobre  todo,  doctor, 
si  yo  estoy  tuberculoso,  no  me  lo  diga  Ud!  Más  comun¬ 
mente  es  el  médico  amigo  de  la  familia,  el  que  os  suplica 
respetar  un  enfermo  impresionable  y  ocultarle  la  naturaleza 
y  gravedad  de  su  mal.  Equivale  casi,  á  pedir  una  consulta 
de  mera  fórmula,  pero  el  médico  no  debe  transigir.  Otras 
veces,  es  la  madre  la  que  suplica  no  asustar  á  su  hija,  tan 
nerviosa! 

Por  el  contrario,  acontece,  que  el  enfermo  quiere  ser  ad¬ 
vertido  y  lo  pide  francamente;  ó  también  que,  conociendo 
su  enfermedad,  comienza  así:  yo  sé  que  estoy  tuberculoso, 
y  vengo  á  pediros  un  consejo.  Esto  simplifica  mucho  las 
cosas! 

Pero  las  más  veces,  enfermos  y  familias  no  son  ni  tan 
timoratos,  ni  tan  valerosos;  son  ignorantes  y  mantenidos 
en  la  ignorancia,  he  aquí  todo,  i^dvirtiéndolos  prudente  y 
suavemente,  se  hace  un  gran  servicio  á  todo  el  mundo. 

Otras  veces,  sin  embargo,  conviene  ser  un  poco  duro,  y, 
cosa  extraña,  esta  obligación  se  hace  sobre  todo,  sentir  en 
un  medio  social  elevado.  No  obstante  que  ciertas  gentes 
se  creen  predispuestas  á  ser  tuberculosas,  oponen  general¬ 
mente  á  los  consejos  del  médico  las  razones  más  fútiles,  el 
qué  dirán?  las  visitas  y  las  recepciones  qne  son  el  gran 
negocio,  y  un  casamiento  en  proyecto  ya  convenido....  En 
casos  semejantes,  el  deber  es  difícil,  pero  es  necesario  tener 
el  valor  de  hablar  claro,  si  no  se  quiere  hacerse  cómplice 
de  una  mala  acción. 

En  resumen,  vuestra  Comisión  quiere,  que  el  médico,  he¬ 
cho  su  diagnóstico, hable  y  obre  como  conviene  en  cada  caso 
particular,  para  obtener  de  todos  obediencia  á  su  terapéutica 
y  á  su  profilaxia.  Y  este  deber  incumbe  más  al  médico  de 
cabecera  que  al  médico  de  consulta,  de  quieu  se  espera  que 
diga  lo  que  el  primero  no  se  ha  atrevido  á  decir.  Es  pre- 
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ciso,  pues,  que  el  médico  de  cabecera  se  explique  oportu¬ 
namente  con  el  enfermo  y  cou  la  familia;  y  si  110  lo  hace,  no 
tardará  en  ser  rechazado  y  pospuesto  por  las  familias  mis¬ 
mas  que  comienzan  en  todas  partes  á  inquietarse  por  el  con¬ 
tagio.  Es  necesario  también,  como  lo  quiere  justamente 
Mr.  H.  Monod,  que  el  médico  de  cabecera  le  haga  entender 
al  enfermo  que  él  es  el  primero  interesado  en  servirse  de 
las  escupideras  de  bolsa  y  de  departamento,  en  su  desin¬ 
fección,  etc.,  para  evitar  una  reinfección  y  una  agravación 
de  su  mal.  x\sí,  pues,  ayudándose  un  poco  del  egoísmo,  el 
interés  de  todos  será  garantizado. 

He  hablado  de  diagnóstico  precoz,  y  voy  á  insistir  un  po¬ 
co  más,  porque  es  uno  de  los  puntos  más  delicados  en  esta 
cuestión,  ya  tan  complexa,  de  la  tuberculosis.  Durante  mu¬ 
cho  tiempo,  el  signo  de  certidumbre,  es  decir,  el  bacilo  en 
los  esputos,  no  existe;  refiérome  á  las  formas  de  principio 
pleurítico  y  en  la  forma  pulmonar  común.  Si  no  se  trata 
sino  de  la  profilaxia,  puede  fiarse  en  la  ausencia  ó  presen¬ 
cia  del  bacilo,  ó  también  de  las  inoculaciones  de  prueba  en 
los  cuyos.  La  respuesta  positiva  ó  negativa  dirá  si  la  tu¬ 
berculosis  es  larvada  ó  franca.  Pero  es  necesario  esperar 
esta  eliminación  de  los  bacilos?  No,  ciertamente,  sobre  to¬ 
do  si  se  trata  de  la  acción  terapéutica,  y  no  sería  la  mejor 
profilaxia  impedir  que  una  tuberculosis  pulmonar  ú  otra, 
pero  pulmonar,  sobre  todo,  primero  larvada,  que  se  trans¬ 
formara  en  tuberculosis  franca?  Esto  se  puede  conseguir 
haciendo  un  diagnóstico  precoz  y  una  terapéutica  igualmen¬ 
te  precoz. 

Para  esto  es  necesario  no  seguir  los  errores  clásicos,  ni  es¬ 
perar  la  sub-macicez  y  los  esputos  para  reconocer  la  tuber¬ 
culosis  pulmonar.  Este  llamado  primer  período  de  la  en¬ 
fermedad  es,  por  el  contrario,  vecino  del  reblandecimiento,  es 
decir,  de  las  cavérnulas,  última  fase  del  proceso  anatómico. 
Es  preciso  contentarse  con  un  diagnóstico  de  probabilidad 
y  hacerlo  desde  que  con  la  caída  de  las  fuerzas  y  el  enfla¬ 
quecimiento  se  demuestre  una  alteración  permanentey  fija, 
del  murmullo  vesicular  en  uno  de  los  vértices.  No  hay  que 
esperar  ni  la  macicez,  ni  los  esputos,  menos  los  esputos  baci¬ 
líferos,  para  prescribir  un  tratamiento  y  sostenerlo  con  ma¬ 
no  firme.  E11  estas  condiciones,  la  terapéutica  será  verda¬ 
deramente  eficaz  y  el  contagio  suprimido. 

Que  en  toda  esta  fase  que  precede  á  la  destrucción  y  el 
reblandecimiento  de  los  tejidos,  no  se  pronuncie  la  palabra 
tuberculosis,  convengo,  y  es  á  estos  mismos  enfermos  á  los 
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que  desde  hace  treinta  anos  yo  les  digo  atenuando  mi  idea: 
«Vos  sois  candidato  á  la  tuberculosis!»  Esta  palabra,  cuyo 
sentido  ha  sido  un  poco  modificado  y  ensanchado  por  Mr. 
Landouzy  en  1891,  basta  para  tener  á  las  gentes  alertas  y 
prevenirlas  contra  las  faltas  que  pudieran  cometer. 

Yo  creo  que  obrando  de  este  modo  se  puede  hacer  mu¬ 
cho  bien,  curar  muchos  enfermos  y  asegurar  toda  profilaxia 
por  la  supresión  misma  del  bacilo.  Y  se  necesita  que  mi 
convicción  sea  sobre  este  punto  bien  fuerte  para  que  me 
permita  como  lo  he  hecho,  recordar  en  este  dictamen,  mis 
trabajos  personales;  la  Academia  sabrá  excusarme. 

Pero  al  lado  de  la  investigación  de  los  bacilos  ó  de  la  aus¬ 
cultación  y  del  examen  clínico  clásico,  hay  otros  medios  de 
hacer  el  diagnóstico  de  la  tuberculosis.  El  más  importan¬ 
te  de  todos,  después  de  la  comunicación  de  Koch  en  1890, 
es  el  empleo  de  la  tuberculina.  Es  bien  sabido  el  maravi¬ 
lloso  partido  que  nuestro  colega  Mr.  Nocard  ha  obtenido  de 
su  empleo  bien  dirigido  para  la  tuberculosis  de  los  bovinos 
Aquí  la  inyección  del  veneno  tuberculoso  y  el  estudio  de 
su  reacción,  no  tienen  sino  ventajas.  Pasa  lo  mismo  en  la 
especie  humana? 

No  teniendo  experiencia  personal  sobre  este  punto,  por¬ 
que  jamás  me  he  atrevido  á  emplear  la  tuberculina  como 
reactivo  del  tubérculo,  he  pedido  su  opinión  á  dos  sabios 
alemanes,  de  los  más  justamente  reputados,  M.M.  Esche- 
rich,  de  Graz  y  Epstein,  de  Praga,  quienes  la  han  empleado 
mucho  en  los  niños,  en  los  que  el  diagnóstico  de  la  tuber¬ 
culosis  visceral  y  pulmonar  es  muy  difícil. 

Uno  y  otro  están  de  acuerdo  en  los  puntos  principales. 
Han  empleado  y  continúan  empleando  la  tuberculina,  pe¬ 
ro  solamente  cuando  todos  los  medios  de  diagnóstico  han 
fracasado;  creen  que  podrá  servirse  de  ella  en  los  estable¬ 
cimientos  de  tuberculosos ,  bajo  una  contraprueba  severa  y 
vigilante,  pero  muy  excepcionalmente  en  la  clientela, y  aun 
por  un  médico  particularmente  experimentado  y  con  auto¬ 
rización  formal  del  paciente.  Mr.  Epstein  110  ha  visto  ni  in¬ 
convenientes  ni  accidentes;  pero  Mr.  Escherich  cree  haber 
observado  en  los  adultos,  empleando  la  tuberculina  á  dosis 
terapéutica,  reacciones  violentas  con  aumento  pasajero  del 
número  de  estertores  y  de  la  macicez,  así  como  también  cia¬ 
nosis,  ascitis  y  una  ó  dos  veces  agravación  en  la  marcha  de 
la  enfermedad. 

Pronto  MM.  Escherich  y  Epstein,  reconocen  que  la  in¬ 
yección  diagnóstica  de  tuberculina  les  ha  dado  muchas  veces 
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preciosos  servicios,  la  consideran  como  un  reactivo  delicado 
de  manejar  y  del  que  es  necesario  saber  variar  la  dosis,  te¬ 
niendo  en  cuenta  la  sensibilidad  y  tolerancia  de  cada  enfer¬ 
mo.  No  liay  que  pensar,  pues,  en  su  empleo  habitual  en  la 
práctica. 

Esta  es  también  la  opinión  de  Mr.  Grasset  según  me  lo 
ha  escrito  y  de  Mr.  Hutinel. 

En  su  última  comunicación  sobre  una  nueva  tuberculina 
T.  R.  Mr.  Koch  dice,  que  Mr.  Nietner  ha  hecho  investiga¬ 
ciones  que  se  refieren  a  más  de  mil  casos  de  inyección  de 
tuberculina  en  el  hombre,  con  objeto  de  un  diagnóstico  pre¬ 
coz  de  la  tuberculosis.  He  escrito  á  Mr.  Nietner,  pero  no 
he  tenido  contestación. 

Así  pues,  hasta  más  amplios  informes,  y  porque  la  dosis 
de  tuberculina  necesaria  para  la  reacción  varía  mucho,  de 
donde  esta  consecuencia,  que  podría  ser  insuficiente  y  des¬ 
conocer  una  tuberculosis  que  existe,  como  le  ha  sucedido 
á  Mr.  Grasset,  y  porque  la  tuberculina  no  deja  de  tener  sus 
inconvenientes,  debe  renunciarse  á  este  procedimiento  de 
diagnóstico. 

También  debe  renunciarse  á  fortiori  al  empleo  de  los  sue¬ 
ros  preparados  ó  artificiales,  sobre  todo  desde  que  Hutinel 
ha  publicado  un  caso  de  muerte  y  otro  de  un  accidente  gra¬ 
ve  á  consecuencia  de  una  inyección  de  agua  salada  en  los 
tuberculosos. 

Quedan  los  rayos  X.  Nuestro  colega,  Mr.  Bouchard  lia 
sido  el  primero,  yo  creo,  en  llamar  la  atención  sobre  la  utili¬ 
dad  que  podría  tener  el  descubrimiento  de  Roentgen  para  el 
diagnóstico  precoz  de  la  tuberculosis  pulmonar.  Mas  recien¬ 
temente,  Mr.  Kelsch  y  otros  diversos  médicos  han  publi¬ 
cado  observaciones  tendiendo  a  las  mismas  conclusiones,  a 
saber:  que  la  auscultación,  en  ciertos  casos,  se  la  debe  pos¬ 
poner  á  la  radiografía.  Son  estos  hechos  aun  muy  recien¬ 
tes  y  muy  poco  numerosos  para  autorizar  otra  cosa  que  es¬ 
peranzas. 

El  médico  debe,  pues,  contar,  ante  todo,  con  medios^ clíni¬ 
cos,  que  han  hecho  sus  pruebas^  para  formular  diagnóstico, 
tratamiento  y  profilaxia. 

Queda  por  averiguar  si  el  médico,  me  refiero  a  aquel  que 
hace  sus  estudios  y  pasa  sus  exámenes  desde  hace  diez 
años,  recibe  sobre  este  punto  capital  la  instrucción  necesa¬ 
ria,  y  estoy  obligado  á  confesar  que  110  existe  tal.  Cuántos 
de  aquellos  que  reciben  todos  los  días  su  diploma  de  doctor, 
son  capaces  de  practicar  un  examen  bacteriológico  de  los  es- 
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putos  y  reconocer  con  certidumbre  el  bacilo  tuberculoso? 
La  pequeña,  la  muy  pequeña  minoría.  Y  no  saben  mejor 
qué  consejos  de  preservación  y  de  profilaxia  deben  dar  á 
las  familias,  porque  ven  con  menosprecio  la  higiene,  como 
una  ciencia  secundaria  6  que  se  sabe  á  priori ,  sin  estudio  y 
sin  esfuerzos.  Esto  es,  preciso  es  convenir,  una  mala  prepa¬ 
ración  para  la  misión  tan  delicada  y  tan  ardua  á  que  los  con¬ 
vidamos.  Cómo  podrán  tener  el  ascendiente  necesario  para 
vencer  las  repugnancias  y  apatías  naturales,  si  su  ciencia 
y  su  convicción  no  son  sólidas  sobre  esta  cuestión  del  con¬ 
tagio  y  de  su  modo,  y  si  ellos  mismos  son  incapaces  de  re¬ 
conocer  la  hora  en  que  comienza  este  peligro,  la  hora  en 
que  el  bacilo  se  pone  en  libertad? 

Sobre  todos  estos  puntos,  lo  mismo  en  la  enseñanza  que  en 
los  exámenes  probatorios,  se  impone  una  reforma.  Por  qué, 
por  ejemplo,  puesto  que  existe  una  prueba  de  histología 
normal  en  el  segundo  examen  de  doctorado  en  la  que  el  estu¬ 
diante  debe  reconocer  al  microscopio  un  glóbulo  sanguíneo, 
un  músculo,  etc.,  no  exigirle  en  el  examen  de  terapéutica  y 
de  higiene  que  reconozca  un  bacilo  tuberculoso,  diftérico 
ó  tífico?  Nada  es  más  fácil  y  nada  es  más  necesario  que  esta 
prueba.  Y  si  se  objeta  que  sería  necesario  crear  nuevos  la¬ 
boratorios,  yo  respondo  que  existen  en  cada  hospital,  casi 
en  cada  servicio,  laboratorios  muy  suficintes  para  esto.  Bas¬ 
ta  que  el  estudiante  lo  quiera  para  aprenderlo ,  He  aquí 
todo;  pero  él  no  lo  querrá  si  no  se  le  exige  por  el  examen. 

Esta  reforma  depende,  es  verdad,  más  de  las  facultades 
que  de  la  Academia,  que  no  está  encargada  de  la  enseñan¬ 
za,  pero  por  el  hecho  mismo  que  la  Academia  aprobará  este 
dictamen,  dará  mucho  más  peso  á  los  deseos  aquí  iniciados. 

Si  nuestra  Sociedad,  señores,  proclama  que  la  lucha  con¬ 
tra  la  tuberculosis,  en  la  familia,  depende  del  MEDICO, 
cuyo  deber  es  tratar  al  enfermo  tan  pronto  como  sea  posible, 
y  al  mismo  tiempo  preservar  á  los  que  le  rodean;  si  ella 
excita  á  nuestras  Facultades  á  reforzar  sobre  este  punto  la 
instrucción  de  los  estudiantes,  habrá  hecho  una  obra  útil; 
habrá  hecho,  á  lo  menos,  lo  que  puede. 

Y  si  vuestra  Comisión  me  ha  permitido  insistir  tanto  so¬ 
bre  la  tuberculosis  en  la  familia,  es  porque  cree  que  no  se  han 
modificado  radicalmente  las  costumbres  tradicionales  de  pe¬ 
simismo  y  de  abandono  en  el  medio  familiar.  La  tubercu¬ 
losis  está  tan  esparcida,  que  casi  no  hay  familia  en  laque 
no  se  cuenten  algunos  tuberculosos  en  el  curso  de  una  ge¬ 
neración.  Es  allí  donde  es  necesario  atacarla  desde  luego, 
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si  se  la  quiere  reducir,  y  á  la  hora  actual ,  no  se  puede  ha¬ 
cer  esto  sino  por  el  médico. 

He  dicho  ya  por  qué  no  podemos  contar  ni  con  una  le¬ 
gislación  especial,  ni  aun  con  la  declaración  obligatoria. 
Además  de  que  se  necesitaría  movilizar  un  verdadero  ejér¬ 
cito  de  desinfectores,  la  desinfección  no  es,  en  materia  de 
tuberculosis,  el  medio  profiláctico  de  elección.  Llega  muy 
tarde  y  muy  rara  vez,  cuando  la  suciedad  es  á  cada  momento. 
Lo  que  debe  evitarse  desde  luego,  es  esta  mancha,  es  decir, 
el  esputo  sobre  el  pavimento  ó  sobre  los  lienzos:  la  escupide¬ 
ra  de  bolsa  y  del  departamento  bastarían  si  las  adoptásemos 
resueltamente  en  nuestras  costumbres.  Pero,  ¿quién  puede 
imponerlas  si  no  el  médico? 

La  declaración ,  no  obligatoria ,  sino  facultativa  y  hecha 
con  la  autorización  de  la  familia  por  el  médico,  podría  dar 
tan  grandes  servicios  si  ella  llegase  á  la  obtención  de  una 
escupidera  de  bolsa  y  de  algunos  desinfectantes  para  las 
familias  menesterosas.  Bueno  sería  que  este  pequeño  gas¬ 
to  pudiese  hacerse  por  el  presupuesto  comunal,  lo  que  no 
me  parece  imposible,  porque  la  futura  ley  sanitaria  prevé 
la  existencia  de  este  presupuesto. 

Cuanto  á  la  desinfección  de  alojamientos,  será  útilísima 
á  largos  intervalos  ó  después  de  los  fallecimientos ;  es  todo 
lo  que  se  puede  pedir.  No  se  puede,  á  este  respecto,  hacer 
más  de  lo  que  se  hace  actualmente  en  los  sanatorios  para 
tuberculosos.  Además  de  las  escupideras  de  bolsa,  cuyo  uso 
es  reglamentario ;  además  de  la  prohibición  de  escupir  en 
el  suelo,  so  pena  de  expulsión,  cada  pieza  es,  por  precau¬ 
ción,  desinfectada  después  de  haber  sido  habitada  por  cada 
enfermo.  Inútil  es  decir  que  el  barrido  está  rigorosamente 
prohibido,  y  es  reemplazado  en  todas  partes  per  el  lavado 
con  esponja,  con  toalla  ó  con  cepillo  húmedo. 

En  estas  condiciones,  el  sanatorio,  lejos  de  ser  un  lugar 
de  contagio,  como  se  le  ha  creído  por  mucho  tiempo,  como 
algunas  municipalidades  lo  creen  aún  erróneamente,  es  un 
foco  de  salubridad,  en  donde  los  tuberculosos  no  solo  se  cui¬ 
dan  y  curan  en  gran  número,  sino  que  también  aprenden  á 
cuidarse  sin  sembrar  alrededor  de  ellos,  en  su  familia,  cuan¬ 
do  vuelven  al  seno  de  ella,  los  gérmenes  de  su  enfermedad. 
Son  también  excelentes  educadores  para  otros  tuberculo¬ 
sos,  á  quienes  enseñan  muy  bien  el  tratamiento  y  la  profi¬ 
laxia.  Esto  no  reemplaza  nunca  al  médico,  es  verdad,  pero 
su  ejemplo  es  más  y  mejor  seguido  que  el  mejor  consejo. 

Tal  es  la  confianza  que  debe  inspirar,  á  mi  entender,  un 
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buen  sanatorio,  y  no  comprendo  por  qué  se  preocupan  de 
la  dirección  dominante  de  los  vientos,  con  relación  á  la  ciu¬ 
dad  vecina  que,  cualquiera  que  sea  su  posición,  nada  tiene 
que  temer  del  transporte  á  distancia  del  bacilo  de  Kocli. 
Este,  aun  suponiendo  que  algunos  esputos  hayan  caído  so¬ 
bre  el  suelo,  es  'rápidamente  destruido  por  la  luz;  pero  en 
un  sanatorio  bien  dirigido,  se  le  destruye  por  la  ebullición 
ó  por  el  fuego.  Esto  es  preferible  á  arrojarlo  á  lo  lejos  con 
las  aguas  de  las  letrinas,  que  se  vacían  en  el  río  vecino  ó 
sirven  para  la  preparación  y  la  cultura,  previa  decantación 
y  acción  del  sulfato  de  alumina. 

Las  estadísticas  deBrehmer,de  Rompler,deNahm,  sobre 
la  mortalidad  de  la  población  de  las  ciudades  de  Gcerbers- 
dorf  y  de  Falkenstein  antes  y  después  de  la  creación  de  los 
sanatorios,  prueban  que  la  vecindad  del  sanatorio  es  más 
bien  saludable,  puesto  que  la  mortalidad  por  tuberculosis  y 
la  mortalidad  general,  han  disminuido  progresivamente. 

Se  sabe,  además,  que  Cornet,  Lalesque  y  Riviére,  etc., 
no  han  encontrado  bacilos  en  el  polvo  de  las  piezas  habi¬ 
tadas  por  tuberculosos  disciplinados. 

Lo  que  acabo  de  decir  de  las  estaciones  de  Falkenstein 
y  de  Gcerbersdorf,  quisiera  poderlo  decir  de  las  invernales 
del  Mediterráneo,  por  ejemplo,  en  donde  tantos  tuberculo¬ 
sos  van  á  buscar  su  curación.  Pero,  á  pesar  de  que  la  pobla¬ 
ción  de  algunas  ciudades  del  litoral  bajean  visto  aumentar 
el  número  de  sus  tuberculosos,  se  está  obligado  á  reconocer 
que  no  obstante  los  recientes  esfuerzos  de  los  médicos,  de 
las  municipalidades  3^  de  los  hosteleros,  queda  aún  mucho 
por  hacer  para  suprimir  el  contagio.  Sin  duda  que  los  en¬ 
fermos  son  aquí  la  causa  consciente  ó  inconsciente  del  mal, 
por  su  indisciplina  ó  su  imprudencia;  pero  los  médicos  deben 
obrar  sin  descanso  para  obtener  de  aquellos  el  uso  constante 
de  la  escupidera  de  bolsa;  los  hosteleros  cuidar  de  la  des¬ 
trucción  de  los  esputos  y  de  la  desinfección  de  sus  habita¬ 
ciones,  y  las  municipalidades  asegurar  el  escurrimiento  rá¬ 
pido  de  las  aguas  usadas,  al  mar,  lejos  del  efluvio,  etc . 

A  pesar  de  todos  estos  esfuerzos  combinados,  la  curación 
y  la  profilaxia  de  la  tuberculosis  franco ,  en  el  hotel,  al  lado 
del  Casino  y  del  Teatro,  jamás  serán  aseguradas  como  en 
el  sanatorio,  ó  aun  en  la  familia;  y  yo  participo  de  la  opi¬ 
nión  del  Dr.  Fremy,  de  Niza,  que  quisiera  ver  reservadas 
estas  estaciones  á  los  sospechosos  y  á  los  convalecientes, 
es  decir,  á  los  tuberculosos  larvados. 


( Continuara). 
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REVISTA  DE  LA  PRENSA  EXTRANJERA. 

Algunas  palabras  sobre  la  omfalectomía  en  la  curación  radical  de  las  hernias  um¬ 
bilicales— Por  el,  Dr.  Phocas  (de  Liea,  Francia). 

En  la  actualidad  no  se  discute  la  oportunidad  de  la  curación  radi¬ 
cal  en  la  hernia  umbilical,  y  aparte  de  ciertas  contraindicaciones  in¬ 
herentes  al  volumen  de  la  hernia  ó  al  estado  general  del  individuo, 
todos  los  cirujanos  están  de  acuerdo  en  que  la  operación  es  legítima. 
Ea  curación  radical-umbilical,  habiendo  adquirido  derecho  de  ciuda¬ 
danía  en  la  cirugía  moderna,  se  ha  tratado  de  perfeccionar  el  manual 
operatorio;  y  lo  que  se  hace  en  las  curaciones  similares  de  las  hernias 
inguinales  y  crurales  está  en  vías  de  hacerse  para  la  hernia  umbilical. 
De  una  y  otra  parte  estamos  en  un  período  de  perfeccionamientos  téc¬ 
nicos.  Á  este  respecto,  los  menores  detalles  tienen  sil  importancia;  y 
es  por  esto  por  lo  que  me  creo  autorizado  á  exponer  aquí  algunas  mo¬ 
dificaciones  al  manual  operatorio  de  la  curación  radical  de  esta  hernia. 

No  me  detendré  en  hacer  la  historia  de  los  procedimientos  operato¬ 
rios  por  los  cuales  ha  pasado  la  curación  radical  de  las  hernias  umbi¬ 
licales.  Haciendo  una  revista  de  conjunto  sobre  estos  procedimientos, 
se  ve  que  los  primeros  operadores  modernos  (Geisel,  Polaillon,  Rever- 
din),  tratan  de  curar  la  hernia  umbilical  sobre  el  modelo  denlas  ope¬ 
raciones  análogas  de4.as  otras  hernias.  Este  es  el  primer  período,^  ca¬ 
racterizado  por  los  procedimientos  hemiarios.  En  un  segundo  período 
se  percibe  poco  á  poco  que  las  condiciones  de  la  curación  umbilical  no 
son  las  mismas  que  las  de  las  otras  hernias.  Se  compara  la  herida  á  una 
laparotomía  y  se  aplican  los  principios  de  la  sutura  usados  en  igual 
caso  (Championiére,  Tillaux,  Terrier,  Berger). 

En  un  tercer  período,  la  comparación  de  la  laparotomía  conduce  á 
ciertos  cirujanos  á  la  escisión  completa  del  ombligo,  en  vista  de  una 
sutura  exacta  de  la  pared.  Es  el  periodo  de  la  omfalectomía,  al  cual 
está  unido  el  nombre  de  M.  Condamin. 

Considerando  la  cuestión  desde  otro  punto  de  vista,  vemos  á  los  pri¬ 
meros  operadores  atacar  la  hernia  de  adelante  á  atrás,  de  la  piel  hacia 
el  peritoneo.  Con  la  omfalectomía  el  saco  es  atacado  de  afuera  a  aden¬ 
tro,  sobre  el  lado.  Pero  parece  aun  seguirse  en  la  curación  radical  de 
la  hernia  umbilical  el  plano  de  las  operaciones  de  las  otras  hernias. 
Eeyendo  las  operaciones  de  M.  Pollosson  ó  de  M.  Condamin,  se  ve  que 
la  principal  preocupación  de  los  operadores  es  descubrir  los  músculos 
rectos  y  atacar  en  seguida  el  saco  para  abrirlo  sobre  el  lado. 

Yo  propongo,  por  mi  parte— y  tengo  en  apoyo  de  esta  .manera  de 
hacer,  dos  observaciones,— proceder  de  otra  manera.  Ir  con  propósito 
deliberado  á  descubrir,  no  el  saco  por  sus  lados,  sino  el  cuello  del  sa¬ 
co  hacia  atrás  y  atacar  siempre  la  hernia  del  cuello  hacia  la  piel,  aba¬ 
tiendo  completamente  la  hernia  hacia  abajo.  No  digo  que  esta  manera 
de  hacer  no  haya  sido  formulada  por  M.  Condamin,  quien  na  estudiado 
admirablemente  la  cuestión;  pero  creo  que  este  ciiujauo,  pieocupado 
de  hacer  prevalecer  la  omfalectomía  en  su  conjunto,  no  ha  insistido  lo 
bastante  sobre  este  punto,  que  me  parece  muy  importante. 

Sin  duda  oue  la  omfalectomía  permite  una  sutura  exacta,  una  repa¬ 
ración  tan  completa  como  es  posible;  pero  ella  ofrece^ también  la  ven¬ 
taja  de  facilitar  las  maniobras,  de  abreviar  ia  operación,  y  hacerla  por 
consiguiente  inofensiva.  Hay  en  la  curación  radical  de  la  hernia  dos 
actos  opera torios ;  uno  que  consiste  en  la  ablación  del  saco  y  el  trata- 
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miento  del  contenido;  éste  debe  ser  rápido.  El  otro  consiste  en  la  resec¬ 
ción  de  la  pared;  éste  debe  ser  minucioso  y  largo.  Importa  definir  bien 
estos  dos  actos  operatorios  á  fin  de  separarlos. 

En  el  procedimiento  de  la  omfalectomía,  admitimos  que  el  acto  des¬ 
tructivo  tiene  por  objeto  quitar  el  ombligo  con  el  saco  y  con  todos  los 
órganos  inútiles,  reintegrando  en  el  abdomen  todos  los  órganos  esen¬ 
ciales.  En  un  segundo  acto,  la  brecha  creada  por  la  resección  es  sepa¬ 
rada  por  una  sutura  en  pisos.  Estos  dos  actos  no  podrían  confundirse. 

Ahora  bien,  en  el  procedimiento  de  Condamin  vemos  estos  dos  actos 
operatorios  mezclados  con  gran  detrimento.  Vemos  que  el  operador, 
antes  de  quitar  el  saco  y  tratar  el  contenido,  procura  encontrar  los 
músculos  rectos,  en  vista  de  la  reparación  ulterior,  y  por  una  laparo¬ 
tomía  lateral  acaba  por  abrir  el  saco  sobre  el  lado. 

En  lo  que  nos  concierne,  siguiendo  los  principios  tan  bien  puestos 
por  Doyen,  hemos  encontrado  más  metódico  separar  completamente 
estos  dos  actos,  y  he  aquí  cómo  procedemos. 

io  En  un  primer  tiempo,  procuramos  quitar  completamente  el  saco 
con  el  ombligo,  la  piel  circunvecina  y  tratar  el  contenido.  Para  esto, 
practicamos  arriba  de  la  hernia,  entre  ésta  y  el  apéndice  xifoide,  en 
plena  pared  abdominal  sana,  una  pequeña  laparotomía  mediana,  clá¬ 
sica.  Creamos  así  una  ojalera  peritoneal,  justamente  lo  bastante  para 
admitir  nuestro  índice  izquierdo,  que  va  inmediatamente  á  explorar 
el  cuello  del  saco.  Esta  exploración  nos  instruye  sobre  la  naturaleza 
de  los  órganos  que  penetran  en  la  hernia  (epiplón  ó  intestinos).  Sin 
abandonar  el  campo,  inclinamos  el  índice  á  la  izquierda,  afuera  del 
saco,  en  su  límite,  y  sobre  el  índice,  como  sobre  una  sonda  acanalada, 
hendimos  con  unas  tijeras  fuertes  la  pared  abdominal  siguiendo  una 
línea  curva  de  concavidad  interna.  Con  los  compresores  se  protege  la 
cavidad  abdominal  ya  abierta.  El  índice,  después  de  haber  tomado 
nuevo  contacto  con  el  cuello,  se  lleva  á  su  derecha,  sobre  el  flanco  de¬ 
recho  del  saco,  sobre  su  límite  y  sirve  para  cortar  aun  de  este  lado  toda 
la  pared,  siguiendo  una  línea  curva  simétrica.  Ea  región  umbilical 
(piel,  ombligo,  saco  hernia),  forma  entonces  un  colgajo  cuyo  pedí¬ 
culo  está  hacia  abajo,  colgajo  que  puede  abatirse  en  forma  de  delantal, 
de  manera  de  exponer  hacia  adelante  su  cara  peritoneal  con  el  anillo 
umbilical,  dando  paso  al  epiplón  ó  al  intestino  No  se  necesita  más 
que  esta  báscula  de  colgajo  por  la  atracción  que  ejerce  al  contenido 
del  saco,  para  reducir  todo  lo  que  puede  reducirse,  todo  lo  que  no  está 
adherido  ó  estrangulado.  Toda  porción  epiplóica  que  no  ha  sido  re¬ 
ducida  de  esta  manera,  está  adherida  al  saco;  debe  asociarse  á  la  salida 
del  saco,  ser  quitada  y  desde  entonces  es  inútil  continuar  su  despren¬ 
dimiento.  Basta  cortar  la  cuerda  epiplóica,  previa  ligadura,  y  cortar 
el  pedículo  inferior  del  colgajo  total.  Toda  porción  intestinal  que  no 
haya  sido  reducida  de  la  misma  manera,  exige  ser  reintegrada,  y  para 
esto  bastará  perseguir  esta  porción  intestinal  en  el  saco  á  través  de  su 
paso  al  nivel  del  cuello,  hendiendo  el  cuello  mismo.  Las  pesquisas  no 
son  largas,  porque  el  intestino  las  guía. 

Después  de  que  el  contenido  del  saco  ha  sido  tratado  como  lo  merece, 
el  colgajo  total  se  corta,  protegiendo  la  cavidad  peritoneal  por  medio 
de  compresas  asépticas,  y  se  pasa  al  segundo  tiempo. 

20  Tiempo  de  la  reparación. — Es  en  este  tiempo  en  el  que  es  necesario 
desdoblar  las  paredes,  aislar  el  peritoneo,  encontrar  bajo  el  peritoneo  y 
desprendiendo  los  músculos  rectos,  corriendo  el  riesgo  de  no  encontrar- 
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los  fácilmente,  buscándolos  de  adelante  á  atrás,  puntear  las  dos  capas 
y  proceder  á  la  sutura  metódica  en  tres  pisos,  teniendo  que  recurrir  al 
procedimiento  de  M.  Quénu  si  hubiere  lugar.  No  insisto  más,  pues  mi 
intención  no  es  sino  recomendar  los  procedimientos  de  reparación. 

Si  me  he  expresado  bien,  no  tengo  la  pretensión  de  haber  descubier¬ 
to  un  procedimiento  nuevo,  ni  de  haber  modifiaado  considerablemen¬ 
te  la  omfalectomía,  tal  como  M.  Condamin  la  ha  descrito;  pero  he 
querido  insistir  sobre  este  punto:  que  en  la  curación  radical  de  las  her¬ 
nias  umbilicales,  es  ventajoso  proceder  de  atrás  hacia  adelante ,  del  pe¬ 
ritoneo  hacia  la  piel,  cortando  en  un  primer  tiempo  todo  lo  que  deba 
cortarse,  reduciendo  por  tracciones  todo  lo  que  deba  ser  reintegrado, 
dejando  para  un  segundo  tiempo  operatorio  la  reparación  de  los  labios 
de  la  herida  así  creada,  procediendo  también  de  atrás  hacia  adelante, 
del  peritoneo  hacia  la  piel,  pasando  por  los  músculos  rectos. 

Observación  I. — Hernia  umbilical conghiita. — Curación  radical. — Curación. 
—  G.  E.,  de  21  años,  me  ha  sido  enviada  al  vSanatorio  de  Saint-Pol-sur-Mer,  por 
agudos  dolores  que  experimenta  en  el  vientre. 

Esta  muchacha  ha  sido  sana  hasta  la  edad  de  12  años.  A  esta  época,  parece  ha¬ 
ber  sufrido  una  enfermedad  indeterminada,  pero  durante  la  cual  ha  tosido  mu¬ 
cho.  La  hernia  apareció  al  nivel  del  ombligo,  y  cuando  esta  muchacha  se  levan¬ 
tó  de  la  cama,  comenzó  á  sentir  los  primeros  dolores.  Desde  esta  época  siente  á 
intervalos,  más  ó  menos  largos,  un  vivo  dolor  al  nivel  de  su  hernia,  verdaderos 
cólicos  que  la  obligan  á  guardar  cama.  Estas  crisis  dolorosas  duran  algunas  ho¬ 
ras,  ó  bien  una  noche  entera.  Primero,  lejanas  las  crisis,  han  sido  después  más  y 
más  frecuentes  y  serias,  á  tal  punto,  que  últimamente  está  imposibilitada  para 
todo  trabajo.  El  estado  general  se  ha  resentido  de  esta  susceptibilidad  dolorosa. 
Esta  muchacha,  de  21  años,  no  ha  reglado;  está  enflaquecida  y  neurópata  al  ex¬ 
tremo.  Es  incapaz  de  hacer  un  esfuerzo  y  comunmente  está  acostada. 

Repetidas  veces  la  hemos  examinado,  encontrando  á  la  vista  una  especie  de  tu-^ 
mefacción  del  abdomen  con  prominencia  del  lado  del  ombligo.  Podría  decirse, 
un  tumor  abdominal.  A  1a.  palpación  se  demuestra  la  absencia  de  todo  tumor;  pero 
es  casi  imposible  tocar  la  región  umbilical,  pues  á  tal  grado  es  dolorosa.  Soloen 
un  examen  hecho  bajo  la  influencia  del  cloroformo,  hemos  podido  fijar  nuestro 
diagnóstico  de  hernia  umbilical  de  un  modo  cierto.  Esta  hernia  parece  no  conte¬ 
ner  visceras,  al  menos  de  un  modo  permanente. 

Operación. — El  14  de  Noviembre  de  1897.  Precauciones  usuales.  Incisión  elíp¬ 
tica  alderredor  del  ombligo.  Laparotomía  superior;  limitación  del  colgajo.  Esi- 
ción  del  saco,  del  ombligo  }7  de  la  piel  circunvecina,  .sin  abertura  del  saco.  El  saco 
está  vacío;  es  en  forma  de  dedo  de  guante.  El  orificio  hemiario  (cuello  del  sacol, 
es  estrecho.  El  peritoneo  está  rojizo,  inflamado,  vascularizado.  Existía  allí  una 
especie  de  peritonitis  hemiaria.  Sutura  en  tres  pisos  de  la  pared  }r  de  los  múscu¬ 
los  rectos. 

'Ninguna  consecuencia. — Curación,  salvo  un  punto  de  sutura  que  ha  supurado. 
La  he  vuelto  á'ver  en  Abril  del  presente  año,  la  curación  persiste. 

Observación  II.  —  Hernia  umbilical  epiplóica  adherente. — Curación  radical 
por  omfalectomía. — Curación. — Madame  Del...,  radicada  en  Madeleine-lez  Lille, 
de  35  años,  ama  de  llaves,  entró  el  5  de  Marzo  de  1898  á  la  Casa  dé  Salud  de  Lille,  pa¬ 
ra  operarse  de  una  hernia  umbilical. 

Esta  señora  ha  tenido  tres  niños.  El  último  tiene  tres  años.  En  su  último  parto, 
se  apercibió  de  un  grueso  tumor  al  nivel  del  ombligo.  La  tumefacción,  del  volu¬ 
men  de  una  nuez  cuando  apareció,  ha  continuado  aumentando  después,  poco  á 
poco.  Nunca  ha  tenido  vivos  dolores.  El  apetito  ha  sido  siempre  bueno.  No  ha 
habido  cólicos.  Ultimamente,  los  dolores  han  sido  más  frecuentes^  sin  ser  violen¬ 
tos.  La  tumefacción  ha  aumentado  mucho.  Por  consejo  de  su  médico  M.  le  Dr. 
Champenois,  la  enferma  decidió  consultarnos. 

La  examinamos,  con  M.  Champenois,  en  su  casa.  Se  trata  de  una  mujer  obesa, 
pareciendo  gozar  de  una  excelente  salud.  El  vientre  muy7  voluminoso,  presenta 
al  nivel  de  la  región  umbilical,  y  más  bien  abajo  del  ombligo,  un  tumor  grueso 
como  una  naranja.  Este  tumor  parece  primero  móvil,  está  cubierto  por  la  piel 
sana.  Profundamente,  parece  continuarse  con  el  abdomen.  No  se  reduce  nunca, 
ni  por  la  tos,  ni  por  los  esfuerzos;  no  se  hincha.  La  consistencia  es  floja  y  gra¬ 
sosa.  Se  siente  bien  que  existe  una  masa  de  epiplón.  No  es  reductible.  Macicez. 
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Operación.  —El  7  de  Marzo  de  1S98,  en  la  Casa  de  Salud,  con  la  ayuda  de  M. 
Champenois.  Laparotomía  arriba  de  la  hernia.  Hoj  alera  por  la  cual  penetra  el 
índice  en  el  abdomen,  explorad  orificio  umbilical,  encontrándolo  abierto  y  dan¬ 
do  paso  á  un  cordón  epiplóico;  el  índice  es  colocado  á  la  izquierda,  hacia  afuera 
del  saco.  Sobre  el  índice,  sección  elíptica  de  las  paredes  abdominales  del  la¬ 
do  izquierdo.  Sobre  el  índice,  sección  del  lado  derecho  afuera  del  saco.  El  col¬ 
gajo  es  abatido  hacia  abajo.  Es  retenido  por  una  cuerda  epiplóica,  que  penetra  en 
el  saco.  Tracciones  débiles  sobre  el  epiplón  demuestran  que  el  contenido  del  saco 
está  adherido.  Ligadura  en  tres  pedículos  de  la  cuerda  epiplóica.  Resección  del 
saco,  de  la  piel  del  ombligo,  sin  abertura  del  saco,  se  protege  el  vientre  con  com¬ 
presas;  se  descubren  las  capas  de  las  paredes,  y  se  establece  una  sutura  en  tres 
pisos,  peritoneo,  músculos  rectos  y  piel.  Los  músculos  rectos  grasosos  y  flojos  se 
desgarran  fácilmente.  Antes  de  suturar  la  piel,  corto  de  cada  lado,  en  el  panícu¬ 
lo  adiposo  subcutáneo,  dos  gruesas  bolas  de  grasa,  de  manera  de  adelgazar  un  po¬ 
co  la  pared  abdominal.  Todas  las  suturas  profundas  y  superficiales  se  hacen  con 
seda  esterilizada.  Apósito. 

Consecuencias  muy  simples.  No  hay  fiebre.  Retiro,  los  puntos  de  sutura  de  la 
piel  al  14?  día.  Un  solo  punto  ha  sangrado.  La  enferma  dejó  la  Casa  de  Salud  al 
20?  día.  En  su  casa  guarda  reposo  por  un  mes  más.  La  he  visto  el  mes  próximo 
pasado  y  se  conserva  muy  bien. 

(Arch.  provine,  de  Chirurgie.  Trad.  por  el  Dr.  E.  R.  García.') 


Profilaxis  de  !a  oftalmía  purulenta  de  los  recién  nacidos. — Por  el  Dr.  M.  Mena- 

CHO  (BARCELONA). 

Si  hay  alguna  enfermedad  susceptible  de  acreditar  la  eficacia  de  la 
higiene  para  prevenir  su  desarrollo,  es  ciertamente  la  oftalmía  puru¬ 
lenta  de  los  recién  nacidos  ;  así  es  que,  al  ver  la  considerable  propor¬ 
ción  de  cegueras  que  ocasiona,  110  se  puede  menos  de  admirar  la  inefica¬ 
cia  de  los  excelentes  consejos  que  ya  á  principios  de  este  siglo  diera 
Gibson,  y  que  en  múltiples  ocasiones  han  repetido  higienistas,  oculis¬ 
tas  y  tocólogos,  y  se  han  recogido  y  publicado  en  cartillas  populares, 
ordenanzas  de  higiene,  en  tratados  prácticos,  etc.  De  nada  ha  servido 
que,  pasando  del  terreno  humanitario  al  positivista,  se  haya  hecho  re¬ 
saltar  en  múltiples  trabajos  la  pérdida  que  representa  para  la  econo¬ 
mía  social,  por  un  lado  la  disminución  de  trabajo  útil  que  ocasiona  la 
ceguera,  y  por  otro  el  gasto  efectivo  que  supone  la  protección  de  tan¬ 
tos  infelices  (hasta  el  punto  de  que  Magnus  calculaba  no  hace  muchos 
años,  que  si  se  evitase  la  oftalmía  purulenta  en  Alemania,  el  Gobierno 
economizaría  8  millones  de  marcos  anualmente). 

Aun  cuando  en  la  esfera  de  acción  particular  de  los  que  nos  ocupa¬ 
mos  de  estas  cuestiones,  algo  se  hace  para  la  prevención  de  la  cegue¬ 
ra,  ora  mediante  la  instalación  de  dispensarios,  ora  por  la  divulgación 
de  los  conocimientos  oftalmológicos  y  de  las  prácticas  de  asepsia,  no 
obstante,  110  es  lo  suficiente  dada  la  extensión  del  mal.  Baste  á  mi  in¬ 
tento  decir  que  la  proporción  de  cegueras  evitables,  se  hace  remontar 
-con  bastante  aproximación  á  un  75  por  100,  para  que  resalte  lo  nece¬ 
sario  que  es  insistir  en  nuestros  propósitos,  tanto  más  cuanto  en  algu¬ 
nos  asilos  la  proporción  de  ciegos  á  consecuencia  solamente  de  la  of¬ 
talmía  purulenta,  pasa  del  34  por  100  (Institución  Nacional  de  jóvenes 
ciegos  y  escuela  Braille  de  París),  y  según  las  estadísticas  que  Fuehs 
presenta  en  su  excelente  trabajo  sobre  este  asunto,  pasan  del  32  por 
100.  Si  reflexionamos,  además,  en  que,  aparte  el  número  de  ciegos, 
existen  muchos  otros  individuos  que  han  perdido  parcialmente  la  vista 
á  consecuencia  de  la  oftalmía  purulenta,  y  pueden  clasificarse  como  úti¬ 
les  relativos,  se  considerará  aun  más  importante  y  digno  de  fijar  nuestra 
atención  3^  de  reclamar  nuestras  energías  el  estudio  de  este  problema. 
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Ciñéndonos  al  estudio  de  la  oftalmía  purulenta  en  los  recién  naci¬ 
dos,  empezaré  por  hablar  de  la  frecuencia  de  la  misma  en  nuestro  país 
y  aun  más  en  Barcelona,  donde  ejerzo,  á  cuyo  fin  más  que  otras  con¬ 
sideraciones  valdrá  el  cuadro  estadístico  de  mi  servicio  de  oftálmicos 
en  la  Casa  Provincial  de  Maternidad  y  Expósitos,  desde  io  de  Enero 
de  1886,  hasta  28  de  Febrero  de  1898,  que  expongo  al  final  del  artículo. 

De  ello  se  deduce  que  la  proporción  de  purulentas  entre  los  nacidos 


en  la  Maternidad,  es  de .  3’ 25  por  100» 

entre  los  expósitos .  5  °9  >> 

y  en  los  hijos  de  padres  conocidos .  L'67  ,, 

resultando  un  promedio  total  de .  4' 60  ,, 


De  la  suma  total  de  388  purulentas,  resulta  que  ingresaron  con  le¬ 
siones  de  las  córneas,  29  ó  sea  el  7’ 47  por  100,  y  de  los  359  restantes 
sobrevinieron  dichas  lesiones  en  11,  ó  sea  3’o6  por  100,  resultando  un 
promedio  total  de  lesiones  de  10’ 30  por  100. 

Si  pasamos  á  estudiar  la  frecuencia  de  la  oftalmía  purulenta  entre 
los  enfermos  de  la  población,  encuentro,  recopilando  la  estadística  de 
mi  dispensario  correspondiente  á  1896,  que  entre  2,175  enfermos  nue¬ 
vos  asistidos,  se  registraron  29  (ó  sea  E33  por  100),  de  los  cuales  6'* 
(ó  sea  2o’68  por  100),  presentaron  lesiones  de  la  córnea  el  día  de  la 
inscripción,  y  los  restantes  curaron  sin  lesiones  ;  y  entre  1,805  de  mi 
consulta  particular,  16  (ó  sea  o’ 88  por  100),  de  los  cuales  4  (o  sea  25. 
por  100),  presentaron  lesiones  de  la  córnea  el  día  de  su  inscripción,  y 
en  uno  se  desarrollaron  estando  en  tratamiento. 

Si  se  compara  mi  estadística  con  otras  similares,  recurriendo  al  cua¬ 
dro  de  Hanssmam,  en  el  cual  figuran  12  clínicas  de  partos  y  3  estable¬ 
cimientos  de  expósitos,  se  verá  que  el  promedio  es  de  7  por  100,  algo 
superior,  como  se  ve,  al  4’ 69  por  100  que  he  observado  en  mi  servicio 
de  la  Maternidad. 

Ea  proporción  de  lesiones  de  la  córnea,  según  una  estadística  reco¬ 
gida  por  Fuchs,  en  que  constan  3,899  purulentas,  pertenecientes  á  6 
grandes  establecimientos,  es  superior  á  13  por  100  (3’ 10  por  100  para 
las  Maternidades  y  33’ 30  por  100  para  los  expósitos),  superior  cóme¬ 
se  ve,  al  promedio  de  10’ 30  por  100  observado  en  mi  servicio. 

En  cuanto  á  la  clientela  de  las  clínicas  generales  oftalmológicas,  ve¬ 
mos  que  el  Dr.  Hirschberg  (Berlín),  ha  observado  i’qó  por  100  de  pu¬ 
rulentas  entre  más  de  20,000  enfermos  ;  proporción  aproximadamente 
igual  á  la  que  yo  he  hallado  en  mi  dispensario  y  superior  a  la  de  mi 
consulta. 


Véase  por  el  siguiente  cuadro  la  proporción  en  varias  poblaciones  :: 


CLINICA. 

población. 

Años. 

Inscripcio¬ 

nes. 

Oftalmías  purulentas 
de  los  recién  nacidos. 

Por  ico.. 

Dr.  Carreras  Aragó 

Barcelona.  .  .  . 

1875 

2,459 

33 

i’34 

Roberts . 

Buenos  Aires  . 

1879 

993 

8 

o’8o 

!  Lagrange . 

Burdeos . 

1894 

1,929 

9 

o’46 

Instituto  oftálmico 

(Knapp) . 

Nueva  York.  . 

1895 

8,055 

25 

o’3i 

Enfermería  de  ojos 

Boston . 

1895 

14.204 

5i 

o’35 

Instituto  oftálmico 

(Gunning) . 

Ainsterdam  .  . 

1896 

11.268 

118 

i  04 

1  Clínica  de  oj  os 

(Srb'W'f'V').  .  .  . 

Leipzig: . 

l895 

7,oi8 

54 

o’76 

Dr  Menacho  .  .  .  . 

Barcelona.  .  .  . 

\  1896 

3,98o 

45 

i!I3 

Total.  .  .  . 

I 

49,906 

343 

o’68 
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Bien  es  verdad  que  no  es  posible  conocer  con  exactitud  la  propor¬ 
ción  de  oftalmías  purulentas  en  las  poblaciones,  pues  solo  suelen  acu¬ 
dir  los  casos  graves,  y  principalmente  cuando  existen  lesiones  de  la 
córnea,  así  como  también  es  imposible  saber  la  proporción  verdadera 
de  complicaciones  corneales,  pues  si  en  las  Maternidades  el  promedio 
es  de  3  por  ioo,  eso  es  debido  á  que  á  los  8  ó  io  días  son  dadas  de  al¬ 
ta  las  mujeres  y  cesan  de  asistirse  sus  hijos,  al  paso  que  entre  los  ex¬ 
pósitos  la  proporción  es  considerable,  hasta  alcanzar  la  cifra  de  45  por 
100  en  Praga,  y  en  las  clínicas  públicas  el  27  por  100,  según  algunas 
estadísticas. 

Por  poca  que  sea  la  importancia  que  atribuyamos  á  los  números, 
consta  por  opinión  unánime  de  los  que  se  han  ocupado  de  esta  cues¬ 
tión,  que  el  mal  existe,  que  es  muy  grave  y  que  tiene  remedio  ;  ¿  qué 
hacer,  pues  ?  Prevenirle  por  medio  de  la  higiene,  y  en  los  casos  en  que 
ésta  no  baste,  recurrir  á  su  tratamiento,  pues  tenemos  medios  suficien¬ 
tes  para  combatirla  con  excelente  éxito. 

Hoy  está  fuera  de  duda  que  la  oftalmía  purulenta  solo  procede  de 
la  inoculación  de  la  secreción  del  pus  vaginal,  uretral  ó  de  otra  conjun¬ 
tiva  enferma  ;  y  si  bien  hay  quienes  admiten  que  los  loquios  de  una 
mujer  sana  tienen  cierta  virulencia  más  notable  durante  las  epidemias 
de  fiebre  puerperal,  y  que  en  la  leucorrea  simple  existen  gonococus  en 
gran  cantidad,  hay  quien  opina  (Zweifel)  que  solo  producen  una  con¬ 
juntivitis  sencilla,  nunca  la  oftalmía  purulenta  ;  pero  sobre  este  parti¬ 
cular,  no  se  puede  afirmar  nada  en  absoluto,  ya  que  son  muchos  los 
que  creen  que  el  catarro  vaginal  simple,  puede  producir  blenorrea  ocu¬ 
lar  de  los  recién  nacidos,  siendo,  por  otra  parte,  un  hecho  la  existen* 
cia  constante  en  la  secreción  de  la  conjuntivitis  purulenta  del  gono¬ 
cocus  que  Neisser  aisló  en  el  pus  blenorrágico.  Partiendo  de  este  hecho 
se  comprende  la  mayor  contagiosidad  en  los  casos  de  vaginitis  con  se¬ 
creción  abundante  y  purulenta.  Según  Piringer  (que  ha  hecho  expe¬ 
rimentos  sobre  el  particular),  basta  que  el  pus  esté  en  contacto  tres 
minutos  con  la  conjuntiva,  para  que  el  contagio  tenga  lugar  cuando 
el  pus  es  reciente,  siendo  así  que,  á  las  36  horas  de  desecado  sobre  las 
ropas,  ó  bien  fresco,  pero  diluido  al  1  por  100  en  el  agua,  pierde  su  vi¬ 
rulencia. 

Aun  cuando  se  citan  algunos  casos,  raros,  en  que  el  niño  ha  nacido 
con  oftalmía  purulenta  y  hasta  con  lesiones  de  la  córnea,  el  hecho  se 
explica  por  tratarse  de  partos  laboriosos,  en  los  que  la  ruptura  de  la  bol¬ 
sa  precede  de  muchas  horas  al  nacimiento,  y  asomando  la  cara  á  tra¬ 
vés  del  cuello  de  la  matriz,  ha  podido  ser  herida  la  córnea  por  el  dedo 
é  inocularse  su  tejido  ;  pero  la  regla  es  que  la  inoculación  tenga  lugar 
al  pasar  el  feto  por  la  vagina,  sea  porque  quede  entre  las  pestañas  al¬ 
go  de  pus,  que  luego  al  abrir  los  ojos  se  insinúa  entre  los  párpados, 
sea  porque  la  tracción  sobre  las  partes  blandas  de  la  cara,  durante  el 
trabajo,  haya  hecho  abrir  los  párpados  antes  de  tiempo  ;  pero  también 
han  de  imputarse  muchos  contagios  al  agua  del  baño  en  que  se  los  la¬ 
va,  que  si  es  un  medio  de  limpiar  el  cuerpo,  suele  serlo  también  para 
ensuciar  los  ojos,  amén  del  poco  cuidado  que  se  tiene  en  hacer  servir 
para  los  ojos  la  misma  esponja  con  que  se  ha  lavado  el  cuerpo. 

Sea  de  ello  lo  que  se  quiera,  el  caso  es  que  la  oftalmía  purulenta  sue¬ 
le  presentarse  del  tercer  día  al  quinto  (pero  con  más  frecuencia  al  ter¬ 
cero),  pues  si  bien  á  veces  la  afección  se  desarrolla  más  tarde,  debemos 
desconfiar  de  esos  casos,  que  muy  probablemente  son  inoculaciones  de 
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segunda  mano,  hecho  más  frecuente  de  lo  que  se  cree,  y  que,  según 
opinión  bastante  generalizada,  ocurre  lo  menos  en  un  25  por  100  de 
enfermos. 

Higiene. — Desde  luego  el  primer  consejo  higiénico,  es  tratar  de  com¬ 
batir,  durante  el  embarazo,  todo  flujo  vaginal  para  disminuir  su  viru¬ 
lencia  (pues  sabemos  lo  difícil  que  suele  ser  su  curación). 

En  el  momento  del  parto,  cuando  todo  va  bien,  la  salida  de  las  aguas 
constituye  un  buen  lavado,  pero  las  inyecciones  vaginales  (solución 
de  1  por  100  de  licor  de  Van-Swieten,  ó  1  por  100  ácido  fénico  ó  subli¬ 
mado  5-0V0)  son  convenientes,  en  particular  cuando  el  trabajo  se  pro¬ 
longa  ;  mas  no  se  nos  ocultan  las  dificultades  con  que  se  tropieza  para 
usarlas  fuera  de  las  Maternidades  ;  y,  como  por  otra  parte,  se  habrían 
de  repetir  por  lo  menos  cada  dos  horas,  y  no  confío  mucho  en  su  efi¬ 
cacia,  de  ahí  que  preferimos  los  lavados  de  los  ojos  con  agua  hervida 
ó  solución  de  ácido  bórico  al  4  por  100,  practicados  antes  de  cortar  el 
cordón  (en  los  casos  en  que  se  pueda),  pues  ya  sabemos  que  3  minu¬ 
tos  bastan  para  que  se  efectúe  el  contagio. 

Pero  como  todos  estos  medios  son  falaces,  sea  por  lo  difícil  que  re¬ 
sulta  en  muchos  casos  su  aplicación,  sea  por  la  falta  de  oportunidad 
en  aplicarles,  prefiero,  ya  que  110  sea  posible  saber  si  la  limpieza  ha 
sido  perfecta  y  oportuna,  recurrir  á  otros  medios  que  puedan  destruir 
sobre  el  terreno  el  germen  del  contagio.  B's  evidente  que  si  existiese 
un  bactericida  eficaz,  y  que  al  mismo  tiempo  no  causase  una  reacción 
perjudicial,  aplicado  en  las  conjuntivas,  ese  sería' el  disideratum  ;  pues 
bien,  ese  bactericida  existe,  es.  el  nitrato  de  plata,  y  á  Crédé  se  debe 
'  su  introducción  como  medio  de  prevenir  la  oftalmía  purulenta  ;  su  efi¬ 
cacia  es  tal,  que  bien  aplicado  por  su  autor  ha  proporcionado  una  serie 
de  1,600  nacimientos,  con  dos  oftalmías  purulentas  ;  y,  como  por  otra 
parte,  la  reacción  que  determina  en  contacto  con  la  conjuntiva,  es  pa¬ 
sajera,  y  tiende  á  curarse  por  sí  sola,  concurren  en  él  las  condiciones 
necesarias  para  el  fin  propuesto. 

El  manual  del  método  de  Crédé,  es  de  lo  más  sencillo  :  1?,  lávanse 
los  párpados  y  los  ojos  del  recién  nacido,  lo  más  pronto  posible,  sea  con 
agua  tibia  ó  con  una  solución  al  4  por  100  de  ácido  bórico  ;  2*?,  instí- 
lanse,  sea  con  una  varilla  de  porcelana  ó  de  vidrio,  ó  con  un  cuenta¬ 
gotas,  un  par  de  gotas  en  cada  ojo  (separando  los  párpados,  pero  sin 
volverlos)  de  una  solución  de  nitrato  de  plata  cristalizado  al  2  por  100. 
Los  días  siguientes  lávanse  los  ojos  con  solución  tibia  de  ácido  bórico 
al  4  por  100,  á  fin  de  combatir  la  conjuntivitis  que  se  desarrolla. 

Conclusiones. 

Reduzco  á  reglas  mi  opinión  sobre  las  medidas  prácticas  que  pueden  tomarse 
para  prevenir  la  oftalmía  purulenta. 

1?  Enseñar  á  las  comadronas  y  vulgarizar  entre  el  público  lo  conveniente  que 
es  la  curación  de  los  flujos  vaginales,  ya  que  pueden  ser  origen,  no  solo  de  oftal¬ 
mía  purulenta,  sí  que  también  de  autoinfección  en  la  madre. 

2V  Aplicar  al  trabajo  del  parto  y  á  la  limpieza  de  los  recién  nacidos,  los  conse¬ 
jos  que  se  deducen  de  las  ideas  que  tenemos  sobre  infección  y  asepsia,,  generali¬ 
zando  en  las  Maternidades  el  uso  de  las  inyecciones  vaginales  asépticas  en  el 
momento  del  parto,  y  aplicándolas  en  la  práctica  privada  cuantas  veces  se  com¬ 
pruebe  la  existencia  de  leucorrea. 

3?  Generalizar  en  las  Maternidades  el  método  de  Crédé,  y  recurrir  á  él  en  la 
práctica  privada  cuantas  veces  se  compruebe  en  la  parturienta  la  existencia  de 
leucorrea. 

4V  Establecer  la  comprobación  de  los  nacimientos  á  domicilio,  (como  se  com¬ 
prueban  las  defunciones  por  los  médicos  forenses),  haciendo  la  visita  del  tercero 
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al  quinto  día,  que  es  cuando  ya  se  presenta  la  oftalmía  purulenta,  y  de  este  mo¬ 
do  se  podrá  aconsejar  lo  conveniente  para  la  curación  del  niño,  y  para  evitar  el 
contagio  á  las  personas  que  le  rodean. 

5?  Prohibir  á  las  comadronas  el  tratamiento  de  la  oftalmía  purulenta,  para  evi¬ 
tar  las  complicaciones  á  que  puede  dar  lugar  por  parte  de  la  córnea  una  asisten¬ 
cia  poco  experta. 
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RESEÑA  DE  LOS  TRABAJOS  VERIFICADOS 

DURANTE  EL  MES  DE  MAYO  EN  EL  MUSEO  ANATOMO-PATOLOGICO  DEL  HOSPITAL  S.  ANDRES. 

(concluye). 

SECCION  DIf  ANATOMIA  PATOLOGICA. 

Caso  de  Pioemia. — P.  K.  — 17  años,  soltera,  entró  el  10  de  Mayo  y 
murió  el  17.  Los  datos  clínicos  se  reducen  al  diagnóstico:  Artritis  su¬ 
purada  del  hombro  izquierdo  y  septicemia.  Se  dice  que  la  enfermedad 
databa  de  3  meses. 

Datos  de  la  necropsia:  La  articulación  escápulo-liumeral  izquierda 
está  abierta,  canalizada  y  contiene  en  su  cavidad  un  líquido  purulento 
de  color  rojo  sucio.  La  cápsula  y  ligamentos  peri-articulares  están  des¬ 
truidos  y  las  superficies  articulares  desprovistas  de  cartílago  y  rugo¬ 
sas.  Kn  la  región  trocanteriana  izquierda,  hay  una  gran  ulceración  de 
15  cms.  de  diámetro,  en  cuyos  bordes  la  piel  está  despegada  á  gran  dis¬ 
tancia,  y  en  cuyo  fondo  aparecen  desnudos  los  músculos  glúteos  y  el 
gran  trocánter  desprovisto  de  periosteo.  En  la  articulación  coxo-femo- 
ral  izquierda,  hay  derrame  purulento,  cremoso,  verdoso;  las  superficies 
articulares  conservan  su  pulimento  y  ios  huesos  no  presentan  altera¬ 
ción.  Fuera  de  estas  lesiones  se  encontró  en  el  cadáver  anemia  cerebral 
marcada,  anemia  pulmonar,  ligero  infarto  del  bazo,  nefritis  parenqui- 
matosa  incipiente,  gastritris  catarral  y  colitis  catarral  ulcerosa. 

Se  conservó  para  el  Museo  la  articulación  escapulo-humeral  izquier¬ 
da.  Se  tomó  para  estudio  bacteriológico,  exudado  de  las  articulacio¬ 
nes  del  hombro  y  de  la  cadera  y  sangre  del  corazón,  en  los  que  se  en¬ 
contraron  estreptococos  y  estafilococos. 

Hubo  en  este  caso,  sin  duda,  un  flemón  difuso  de  la  región  trocau- 
teriana  izquierda,  que  llegó  hasta  la  esfacela  de  los  tegumentos  y  que 
desatendido  por  la  enferma,  (la  cual  no  se  presentó  al  hospital  sino  á 
última  hora),  determinó  la  septicemia.  Lo  singular  del  caso  es  que  ha¬ 
biendo  sido  muy  probablemente  el  flemón  difuso  la  lesión  primitiva, 
y  las  artritis  determinadas  por  metástasis  bacterianas,  haya  aparecido 
primero  la  artritis  del  hombro  como  lo  prueba  lo  avanzado  de  las  le¬ 
siones  articulares  y  hasta  en  último  lugar  la  artritis  de  la  cadera,  no 
obstante  la  vecindad  inmediata  de  esta  articulación  y  el  flemón  di¬ 
fuso.  La  anemia  de  las  visceras,  particularmente  del  encéfalo,  es  común 
en  los  casos  de  septicemia  y  debe  considerarse  como  un  fenómeno  úl¬ 
timo.  El  catarro  del -tubo  digestivo  y  particularmente  del  colon,  que 
era  ya  antiguo,  contribuyó  en  este  caso  por  la  desnutrición  de  la  en¬ 
ferma  á  acelerar  la  muerte. 

Ulceras  tuberculosas  y  difteroides  del  intestino. — V.  M. — De  24  años, 
soltero,  entró  el  17  de  Mayo  y  murió  el  20  del  mismo. 

Datos  clínicos:  Paludismo  anterior,  diarrea  que  se  dice  databa  de  8 
días  á  consecuencia  de  una  indigestión,  evacuaciones  sanguinolentas, 
muy  fétidas,  acompañadas  de  tenesmo,  muy  frecuentes,  dolor  agudo 
á  la  presión  en  la  fosa  ilíaca  izquierda. 

Diagnóstico  clínico  y  colitis  úlcero-membranosa. 

Datos  de  autopsia:  En  la  mucosa  del  intestino  delgado,  se  encuen- 
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trau  numerosas  úlceras  de  contorno  circinado,  de  bordes  nodulosos  y 
despegados  y  de  fondo  anfractuoso;  úlceras  tuberculosas,  que  hacia 
el  fin  del  íleon,  se  vuelven  confluentes;  también  se  encuentran  en  el 
ciego.  En  todo  el  intestino  grueso,  la  mucosa  está  cubierta  por  un  de¬ 
tritus  pultáceo,  lanuginoso,  muy  grueso,  de  color  verde  obscuro.  Este 
detritus  representa  el  fondo  de  grandes  ulceras  confluentes,  separan¬ 
do  á  las  cuales  no  hay  más  que  algunos  puentes  de  mucosa  relativa¬ 
mente  sana.  La  pared  del  intestino  está  engrosada.  Hacia  la  S  ilíaca, 
las  úlceras  son  muy  profundas  y  á  punto  de  perforar  el  intestino;  en 
el  ciego  y  en  el  fin  del  íleon,  se  ven  mezclarse  las  dos  formas  de  ulce¬ 
ración  descritas.  El  cadáver  presentaba,  además,  las  lesiones  siguien¬ 
tes:  Peritonitis  incipiente,  localizada  en  la  proximidad  de  la  S  ilíaca 
,y  manifestándose  por  un  exudado  sanguinolento  y  adherencias  recien¬ 
tes  con  el  epiplón.  B ronco-neumonía  tuberculosa  generalizada,  más 
avanzada  en  los  vértices,  donde  había  formación  de  pequeñas  caver¬ 
nas.  Degeneración  hialina  de  la  cápsula  del  bazo.  Nefritis  perenqui- 
matosa  incipiente  y  ademas  en  uno  de  los  cálices  del  rinon  izquierdo, 
enclavado  un  cálculo  irregular,  duro,  rugoso,  de  color  amarillo,  como 
de  2  cms.  de  largo  por  i  de  ancho.  Por  último,  degeneración  grasosa 

del  hígado.  , 

Se  guardó  para  el  Museo  todo  el  colon  y  parte  del  íleon  y  el  riñon 
calculoso.  Para  estudio  bacteriológico,  el  exudado  diftérico  del  colon 
en  el  cual  se  encontraron  bacilos  de  Koch,  estreptococos  y  bacilos  coli. 

Para  estudio  histológico,  porciones  de  intestino  delgado  y  grueso. 

Datos  histológicos:  en  las  preparaciones  de  intestino  delgado,  se  ye 
la  úlcera  tuberculosa  típica,  es  decir,  que  la  mucosa  está  interrumpi¬ 
da  por  una  excavación  profunda,  que  llega  hasta  la  muscular  y  cuyos 
bordes  están  infiltrados  de  celdillas  linfoidesy  entre  estas  algunas  cel¬ 
dillas  gigantes.  En  las  preparaciones  de  intestino  grueso,  se  ve  la  mu¬ 
cosa  necrosada,  substituida  por  un  exudado  diftérico  muy  grueso,  en 
cuya  parte  profunda  se  ven  vasitos  de  nueva  formación.  En  los  pun¬ 
tos  en  que  subsiste  algo  de  mucosa,  se  ven  las  glándulas  en  necrosis 
de  coagulación,  con  sus  elementos  borrados,  mal  teñidos  y  entre  las 
glándulas  y  en  la  submucosa,  abundante  infiltración  de  leucocitos;  pe¬ 
ro  en  la  mayor  parte  de  las  preparaciones,  la  mucosa  está  por  comple¬ 
to  destruida-  En  otras  preparaciones.se  ven  úlceras  tuberculosas  tapi¬ 
zadas  en  el  fondo  é  infiltradas  en  los  bordes,  por  el  exudado  difteroide 
descrito. 

Vemos  en  este  caso  el  ingerto  de  una  infección  intestinal  aguda,  so¬ 
bre  otra  crónica.  Las  úlceras  tuberculosas  del  íleon  y  del  ciego  eran 
antiguas,  como  lo  prueba  su  extensión,  y  debidas  sin  duda  á  la  deglu¬ 
ción  de  esputos  :  el  individuo  llevaba  su  tuberculosis  pulmonar.  En 
el  intestino  así  enfermo,  vino  á  prender  la  infección  que  clínicamente 
se  manifiesta  por  la  disenteria  y  cuyo  substratum  anatómico  es  la  ne 
crosis  de  la  mucosa  y  el  exudado  diftérico  del  intestino.  En  este  caso, 
la  disenteria  puede  llamarse  sobreaguda,  por  la  extensión  muy  grande 
de  las  lesiones  y  la  corta  duración  de  la  enfermedad  en  el  hígado,  tan 
frecuentes  en  estos  casos.  Aun  así  encontramos  en  desacuerdo  los  da¬ 
tos  de  la  necropsia  y  los  de  la  clínica,  pues  no  es  posible  que  de  8  días 
nada  más  datara  la  diarrea  en  un  individuo  portador  de  úlceras  tuber¬ 
culosas  del  intestino.  Merece  señalarse  la  coincidencia  de  las  lesiones 
intestinales  y  la  nefritis  aguda.  Esta,  por  reciente,  parece  mas  bien 
contemporánea  de  la  disenteria  y  determinada  por  ella.  Hay  relacio- 
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nes  entre  las  afecciones  intestinales  y  las  nefritis  que  merecen  estu¬ 
diarse  con  detenimiento. 

Endarteritis  aguda ,  progresiva  de  una  femoral ,  consecutiva,  al  tifo. — 
M.  A. — 20  años,  soltero,  entró  el  7  de  Mayo  y  murió  el  24. 

Datos  clínicos:  A  mediados  de  Abril  tuvo  tifo,  y  en  la  convalecen¬ 
cia  sobrevino  la  gangrena  del  miembro  inferior  derecho,  comenzando 
por  el  dedo  gordo  y  avanzando  rápidamente  hasta  el  muslo.  En  este 
estado  entró  al  Hospital,  con  fiebre,  delirio,  y  un  aspecto  tifoso.  Eos 
vasos  femorales  no  latían.  Se  le  practicó  la  amputación  del  muslo  en 
el  tercio  medio,  y  tres  días  después  murió  con  su  muñón  gangrenado 
y  fenómenos  de  septicemia. 

Datos  de  la  necropsia:  El  colgajo  circular  del  muslo  amputado  pre¬ 
senta  un  aspecto  gangrenoso.  Ea  piel  está,  despegada  en  una  gran  ex¬ 
tensión,  los  músculos  negruzcos  y  cubiertos  de  detrititus  purulento,  el 
tejido  celular  esfacelado,  el  hueso  desprovisto  de  periosteo  y  sobresa¬ 
liendo  unos  4  centímetros  en  medio  de  las  partes  blandas;  la  médula 
ósea  saniosa  y  purulenta.  El  pie  izquierdo  está  hinchado  y  lívido.  Hay 
en  la  pierna  vetas  rojizas  que  siguen  el  trayecto  de  los  linfáticos.  Ea 
rodilla  hinchada  y  fluctuante,  contiene  en  su  cavidad  líquido  turbio, 
purulento.  Disecando  el  pié,  se  ve  edema  purulento  en  el  tejido  con¬ 
juntivo.  Ea  disección  de  la  raíz  del  muslo  derecho  permite  ver  los  vasos 
femorales  ocupados  por  trombus  duros  y  adherentes,  trombus  que  se 
prolongan  hasta  los  vasos  ilíacos ,  cerca  de  la  aorta. 

El  encéfalo  está  notablemente  pálido,  sin  puntilleo  sanguíneo  apre¬ 
ciable,  en  las  superficies  de  sección  y  con  sus  vasos  casi  exangües.  En 
la  cavidad  de  la  pleura  izquierda  hay  derrame  como  de  1  yf  litros  de 
líquido  seroso  y  las  dos  hojas  de  la  serosa  están  tapizadas  por  gruesas 
natas  de  fibrina.  El  corazón  está  hipertrofiado  y  dilatado;  en  los  múscu¬ 
los  papilares  se  ven  manchitas  grises,  opacas;  el  pericardio  visceral  es 
grueso  y  lechoso  en  toda  su  extensión.  En  el  lóbulo  inferior  del  pul¬ 
món  izquierdo  hay  pequeñas  manchas  grises,  subpleurales,  circulares, 
con  el  centro  necrosado.  En  los  dos  pulmones  hay  además  congestión 
hipostática.  El  bazo  es  muy  voluminoso,  deleznable,  de  color  rojo  obs¬ 
curo;  en  su  espesor  hay  dos  colecciones  purulentas,  de  1  y  2  cms.  de 
diámetro  respectivamente,  cuyo  pus  es  cremoso,  verdoso.  Eos  riñones 
ofrecen  los  caracteres  de  la  nefritis  parenquimatosa  aguda;  aumento 
de  volumen  hasta  el  doble,  sobre  todo  á  expensas  de  la  substancia  cor¬ 
tical,  que  es  hinchada,  turbia,  pálida  y  con  estrías  rojas;  congestión  de 
las  pirámides,  blandura  notable  del  parénquima.  Hay  por  último,  li¬ 
gero  catarro  gastro-intestinal. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  corazón,  el  pulmón  izquierdo,  el  bazo, 
un  riñón  y  la  rodilla  izquierda. 

Datos  de  bacteriología :  En  la  médula  del  hueso  amputado,  en  el 
pus  de  la  rodilla,  en  el  del  bazo,  en  el  exudado  pleural  y  en  la  sangre 
del  corazón,  se  encontraron  estafilococos  y  estreptococos. 

Datos  histológicos:  Preparaciones  de  corazón.  En  un  fragmento  to¬ 
mado  de  un  músculo  papilar  del  ventrículo  izquierdo,  se  ve  en  el  corte 
una  pequeña  aglomeración  de  leucocitos  polinucleares  mal  limitada, 
que  disocia  las  fibras  musculares  entre  las  cuales  se  infiltra.  Eas  fibras 
vecinas  de  esta  colección  purulenta,  se  tiñen  mal  y  han  perdido  su  es- 
triación.  En  cortes  de  la  pared  de  la  aurícula  derecha,  se  ve  la  hoja 
visceral  del  pericardio  notablemente  gruesa,  fibrosa,  con  poco  tejido 
adiposo  é  infiltrada  en  algunos  puntos  de  celdillas  embrionarias. 
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Preparaciones  de  pulmón,  comprendieyido  una  de  las  manchas  grises 
sub-pleurales :  Hay  una  colección  purulenta  sub-pleural  compuesta 
de  leucocitos  polinucleares  y  de  detritus.  La  pleura  que  la  reviste  está 
destruida  en  el  centro.  Alrededor  de  esta  colección,  cuyos  límites  son 
difusos,  se  ven  los  alveolos  pulmonares  llenos  de  exudado,  compuesto 
de  celdillas  endoteliales,  hemacias  y  muchos  leucocitos  que  también 
se  infiltran  en  los  tabiques  alveolares.  Todos  los  vasitos  visibles  en  la 
preparación,  pequeñas  arterias,  venas  y  capilares  están  trombosados. 
En  algunas  preparaciones  se  ven  grupos  de  estafilococos  y  estrepto¬ 
cocos,  sobre  todo  en  la  periferia  del  absceso. 

Preparaciones  de  bazo ,  de  un  fragmento  que  comprendía  parte  de  la 
pared  de  un  absceso:  Las  preparaciones  son  enteramente  comparables 
á  las  del  pulmón.  Hay  una  colección  purulenta  mal  limitada,  y  alre¬ 
dedor  de  ella  infiltraciones  de  leucocitos  entre  los  elementos  propios 
del  órgano  y  trombosis  de  los  pequeños  vasos,  se  encuentran  las  mis¬ 
mas  bacterias. 

Prepar acio?ies  de  riñón:  Los  glomérulos  están  turgescentes  con  sus 
capilares  llenos  de  sangre,  hay  exudado  catarral  en  la  cápsula.  El  epi¬ 
telio  de  los  tubos  contorneados  está  en  tumefacción  turbia  y  en  algu¬ 
nos  en  necrosis  de  coagulación.  Los  capilares  inter-tubulares  están 
repletos  de  sangre. 

Estudio  de  los  vasos  femorales:  Las  preparaciones  hechas  con  frag¬ 
mentos  tomados  en  el  triángulo  de  Scarpa,  muestran  en  la  arteria  la 
túnica  íntima  muy  engrosada  é  infiltrada  de  leucocitos  y  celdilas  em¬ 
brionarias  con  su  endotelio  en  proliferación  y  desprendiéndose  y  re¬ 
corrida  por  algunos  vasitos  de  formación  nueva.  El  bazo  está  ocupado 
por  un  trotnbus  en  el  que  ya  no  se  ven  formas  globulares;  parece  com¬ 
puesto  de  fibrina  granulosa  y  con  huecos  en  el  centro,  fibrilar  en  la 
periferia,  en  donde  está  adherida  á  la  íntima  é  invadida  por  elemen¬ 
tos  embrionarios  y  capilares  de  nueva  formación.  Entre  el  trombus  y 
la  túnica  íntima,  se  ven  numerosas  celdillas,  globulosas,  cargadas  de 
pigmento  rojo  negruzco.  En  la  adventicia  del  vaso  hay  también  infil¬ 
traciones  de  pequeñas  celdillas  redondas.  Las  lesiones  que  presenta 
la  vena  femoral  son  muy  semejantes  á  las  de  la  arteria.  El  trombus  es 
también  de  aspecto  fibrinoso,  granuloso,  con  aglomeraciones  de  pig¬ 
mento  y  en  vía  de  organización  en  la  periferia,  en  donde  está  adherido 
á  la  íntima.  El  engrasamiento  y  la  infiltración  de  esta  última  .son  me¬ 
nos  notables  que  en  la  arteria.  En  preparaciones  de  los  mismos  vasos 
tomados  más  arriba,  dentro  de  la  cavidad  abdominal,  se  les  ve  trom¬ 
bosados  también,  pero  los  trombus  conservan  todavía  islotes  de  gló¬ 
bulos  en  medio  de  la  masa  de  fibrina.  Están  adheridos  á  la  íntima,  pero 
ésta  está  muy  poco  hinchada  y  es  exclusivamente  endotelial. 

La  muerte  en  este  caso,  fué  determinada  por  una  séptico-pioemia. 
El  tifo  dejó  como  huella,  como  sucede  á  veces,  una  endarteritis  de  la 
fermoral.  El  miembro  inferior  derecho,  privado  de  su  irrigación  san¬ 
guínea,  sufrió  rápidamente  el  proceso  de  la  gangrena,  sin  que  la  am¬ 
putación  practicada  en  el  sitio  debido  y  con  la  urgencia  que  el  caso 
requería,  hubiera  bastado  para  detener  los  progresos  de  la  endarteritis 
é  impedir  la  gangrena  del  muñón.  El  miembro  esfacelado  abrió  la 
puerta  á  infecciones  secundarias,  cuyos  agentes  estafilococos  y  estrep¬ 
tococos  produjeron  las  lesiones  que  hemos  descrito :  flemón  difuso 
del  pie  izquierdo,  artritis  supurada  de  la  rodilla  izquierda,  abscesos 
miliares  del  corazón,  abscesos  del  pulmón  y  del  bazo,  pleuresía  sera- 
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fibrinosa.  Ya  liemos  llamado  la  atención  acerca  de  la  anemia  marcada 
de  los  septicémicos:  fenómeno  de  orden  tóxico  que  tal  vez  es  en  ellos 
la  causa  inmediata  de  la  muerte.  Las  septicemias  de  estreptococos  de¬ 
terminan  en  general  abscesos  grandes  y  poco  numerosos,  en  tanto  que 
en  las  de  estafilococos  los  abscesos  son  múltiples  3^  pequeños.  En  este 
caso  hemos  podido  ver  una  infección  mixta  resultante  de  la  asociación 
de  las  dos  especies  bacterianas,  dando  lugar  á  abscesos  grandes  y  es¬ 
casos  en  el  bazo  37  á  abscesos  pequeños  y  numerosos  en  el  pulmón  j7 
en  el  corazón,  á  la  vez  que  á  un  flemón  difuso  y  á  una  artritis  supu¬ 
rada.  En  las  preparaciones  microscópicas  son  notables  las  trombosis 
capilares  que  rodean  á  los  abscesos  metastáticos. 

Arterio-esclerosis  senil  generalizada. — F.  V.,  soltera,  de  84  años;  te¬ 
nía  70  cuando  entró  al  hospital;  murió  el  1 1  de  Marzo  de  1898. 

Datos  clínicos:  Reumatismo  articular  crónico  def orinante .  En  Abril, 
después  de  una  indigestión,  sobrevino  catarro  intestinal,  del  cual  mu¬ 
rió. 

Datos  de  la  necropsia:  Anciana  de  baja  estatura,  bastante  enflaque¬ 
cida.  Presenta  en  las  manos  deformaciones  que  describiré  después. 
Las  arterias  de  la  base  del  encéfalo  y  sus  principales  ramificaciones 
.son  sinuosas,  rígidas,  blancas,  llevando  en  el  espesor  de  sus  paredes 
placas  amarillas,  calcáreas,  salientes.  El  corazón,  poco  más  grande  que 
el  puño,  tiene  tendencia  á  la  forma  esférica  y  mide  20  milímetros  de 
espesor  en  el  ventrículo  izquierdo  y  9  en  el  derecho.  Los  pulmones 
están  algo  atelectásicos  y  con  ligera  congestión  hipostática.  El  bazo 
atrofiado  y  con  un  pequeño  infarto  hemorrágico.  Los  riñones  son  pe¬ 
queños,  con  elevaciones  y  depresiones  irregulares;  la  cápsula  adherida; 
la  substancia  cortical  notablemente  adelgazada  en  la  superficie  de  sec¬ 
ción.  Las  arterias  renales  son  rígidas  y  duras.  En  el  duodeno,  cerca 
de  la  ampolla  de  Vater,  ha37  un  divertículo  poco  profundo,  de  aber¬ 
tura  amplia  37  contraída  como  un  esfínter,  y  en  el  interior  de  este  diver¬ 
tículo,  una  moneda  de  plata  de  5  centavos,  ennegrecida.  El  estómago, 
muy  dilatado,  llega  por  la  parte  más  baja  de  su  gran  curvatura,  hasta 
un  poco  más  abajo  del  ombligo.  Su  pared  es  delgada;  en  su  mucosa 
granujienta  y  de  color  apizarrado,  se  ve  una  que  otra  pequeña  produc¬ 
ción  nodulosa,  blanda.  El  intestino  en  toda  su  extensión  está  dilatado 
por  gases  y  con  su  pared  finamente  inyectada.  En  el  colon,  la  mucosa 
es  de  color  rojo  obscuro  3^  presenta  elevaciones  irregulares  3^  erosiones 
superficiales,  que  le  dan  un  aspecto  mamelonado.  El  hígado  es  mu37 
chico,  blando,  de  color  apizarrado,  con  estrías  amarillentas  que  corres¬ 
ponden  á  la  periferia  de  los  lobulillos.  La  aorta  en  toda  su  extensión 
es  rígida,  flexuosa,  con  numerosas  placas  amarillentas,  calcáreas.  El 
mismo  aspecto  presentan  todas  sus  ramas,  así  como  las  arterias  de  los 
miembros.  Es  notable  por  sus  fiexuosidades  exageradas,  la  arteria  pan¬ 
creática.  Los  dedos  de  las  manos  están  extendidos  y  rígidos,  en  flexión 
sobre  el  metacarpo.  Disecando  las  manos  se  ven  los  tendones  flexores 
luxados  lateralmente  sobre  los  espacios  interhuesosos;  los  músculos 
interhuesosos  están  atrofiados  j7  tienen  un  color  amarillo  sucio.  Las 
falanges  están  luxadas  hacia  adelante  sobre  las  cabezas  metacarpia- 
nas,  y  las  superficies  articulares  de  unas  37  otras  son  despulidas  j7  ru¬ 
gosas.  Los  miembros  inferiores  están  contraídos  y  rígidos  en  flexión. 
Abriendo  una  rodilla  se  ven  los  cartílagos  de  encostramiento  blancos 
y  rugosos;  los  semilunares  son  duros,  calcáreos;  las  epífisis,  frágiles, 
se  desmenuzan  fácilmente. 
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Se  guardó  para  el  Museo,  el  cerebro,  el  corazón,  el  hígado,  un  ri¬ 
ñón,  el  estómago  y  el  duodeno,  la  aorta  y  la  mano  derecha. 

Para  estudio  microseópieo  se  tomaron  fragmentos  de  bazo,  riñón  y 
arteria  renal,  hígado,  estómago  y  colon. 

Datos  histológicos:  Preparaciones  de  estómago. — Se  ve  en  la  mu¬ 
cosa,  que  es  generalmente  adelgazada  y  casi  sin  glándulas,  una  pe¬ 
queña  producción  fungiforme,  sésil,  compuesta  de  tubos  glandulares, 
irregularmente  contorneados,  en  medio  de  un  estroma  de  pequeñas 
celdillas  embrionarias. 

Producciones  como  ésta,  que  se  encuentran  á  veces  en  las  gastritis 
catarrales,  deben  ser  consideradas  como  hipertrofias  locales,  resultado 
de  la  acción  neoformadora  de  un  proceso  irritarivo.  Son  enteramente 
distintas  de  los  adenomas,  pero  quizá  signifiquen  el  primer  paso  en  la 
génesis  de  estos  tumores. 

Las  túnicas  sub-mucosay  muscular,  son  también  adelgazadas.  Las 
arterias,  hasta  las  más  pequeñas,  tienen  su  íntima  muy  gruesa,  ondu¬ 
lada  y  el  calibre  notablemente  estrecho.  Las  venas  están  irregularmen¬ 
te  dilatadas  y  repletas  de  sangre. 

Proparaciones  de  colon:  La  mucosa  está  adelgazada,  entre  las  glán¬ 
dulas  casi  borradas,  hay  pequeñas  hemorragias  y  abundante  infiltra¬ 
ción  de  celdillas  redondas.  En  algunos  sitios,  faltan  las  glándulas 
por  completo  y  en  su  lugar,  se  encuentra  tejido  conjuntivo  embriona¬ 
rio,  con  abundantes  leucocitos  y  capilares  de  formación  nueva.  La  sub¬ 
mucosa  está  algo  engrosada  y  abundantemente  infiltrada  de  leucocitos 
y  pequeñas  celdillas  redondas-  Los  vasos  ofrecen  las  mismas  alteracio¬ 
nes  que  en  el  estómago.  Hay  en  resumen,  una  colitis  catarral  aguda, 
pasando  al  estado  crónico. 

Preparacioyies  del  bazo :  Una  parte  cuneiforme  de  la  preparación, 
está  de  tal  manera  infiltrada  de  sangre,  que  los  elementos  propios  del 
órgano  desaparecen.  En  el  seno  de  este  foco  hemorrágico,  cu3ros  ele¬ 
mentos  sanguíneos,  están  en  vía  de  desintegración,  se  ven  algunos  va- 
sitos  trombosados,  alrededor  del  foco,  hay  corpúsculos  del  Malpighi 
aplastados  y  entre  las  celdillas  linfoidesr  se  ven  abundantes  gránulos 
de  pigmento  negro.  Las  arterias  del  órgano,  tienen  su  íntima  muy 
engrosada  y  el  calibre  muy  estrecho. — Ai  terio-esclerosis  é  infarto  he¬ 
morrágico. 

Preparaciones  del  hígado:  En  los  espacios  de  Kiernan  se  ven  las 
arterias  con  alteraciones  análogas  á  las  de  los  otros  órganos.  Las  ve¬ 
nas  portas,  algo  dilatadas  y  llenas  de  sangre  y  entre  los  diversos  órga¬ 
nos  del  espacio  tejido  conjuntivo,  más  abundante  que  el  normal.  Las 
columnas  de  celdillas  hepáticas,  están  adelgazadas  y  como  atrofiadas, 
los  capilares  que  las  separan,  dilatados  por  sangre  y  conteniendo  cel¬ 
dillas  endoteliales,  cargadas  de  pigmento  negro  y  también  masas  li¬ 
bres  de  pigmento,  del  que  se  ven  algunos  gránulos  en  el  protoplasma 
de  las  celdillas  glandulares.  Los  globulillos  son  de  volumen  reducido. 
— Atrofia  morena. 

Preparaciones  de  rmón:  La  mayor  parte  délos  glomérulos,  han  per¬ 
dido  su  estructura  normal  y  aparecen  como  cuerpos  fibrosos  unos,  y 
otros  como  masas  hialinas,  con  pocos  núcleos.  Se  ven  muchos  de  los 
tubos  atrofiados,  convertidos  en  cordones  celulares  y  otros  ocupados 
por  cilindros  hialinos.  Las  arterias  glomerulares,  son  tortuosas  y  las 
hileras  de  glomérulos,  están  dispuestas  irregularmente.  Los  vasos  rec¬ 
tos  son  voluminosos  y  llenos  de  sangre.  En  los  cortes  transversales  de 
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las  arterias,  se  ve  el  calibre  estrecho  y  la  íntima  muy  gruesa. — Riñón 
senil. 

Preparacioyies  de  la  arteria  renal:  Sobre  la  elástica  de  Heule,  re¬ 
posa  una  capa  muy  gruesa,  que  representa  la  íntima  del  vaso,  com¬ 
puesta  de  fibras  conjuntivas,  muchas  de  ellas  hialinas  y  de  muy  escasos 
elementos  celulares  de  núcleo  alargado.  Esta  capa  es  irregularmente 
ondulada;  no  se  ve  el  endotelio. 

La  lesión  dominante  en  este  caso,  es  la  endarteritis  crónica  ó  arte- 
rio-esclerosis  generalizada  y  pocos  hechos  hemos  visto  en  que  sea  tan 
extensa.  Todas  las  demás  alteraciones  pueden  considerarse  como  de¬ 
pendientes  de  ella,  directa  ó  indirectamente  y  como  lesiones  de  nutri¬ 
ción.  Así,  la  hipertrofia  del  corazón,  es  la  típica  del  ateroma,  hipertrofia 
concéntrica,  en  la  cual  aumenta  mucho  el  espesor  de  los  ventrículos,  obli¬ 
gados  á  contrarrestar  la  enorme  resistencia  de  las  arterias  rígidas,  sin 
que  aumente  la  capacidad  del  corazón,  al  reves  de  lo  que  pasa  en  las 
grandes  hipertrofias,  determinadas  por  lesiones  del  orificio  aórtico. 

La  colitis  catarral,  que  vino  á  determinar  la  muerte,  si  bien  fue  de¬ 
terminada  por  una  infección  aguda,  fué  notoriamente  favorecida  por 
la  precaria  nutrición  del  intestino,  sometido  á  perturbaciones  circula¬ 
torias.  En  el  mismo  caso  está  el  estómago.  La  gastrectoria  y  el  cata¬ 
rro  de  la  mucosa,  se  deben  atribuir,  sobre  todo,  a  la  mala  nutrición  del 
órgano. 

La  atrofia  morena  del  hígado  y  la  atrofia  de  los  riñones,  son  resul¬ 
tados  aun  más  evidentes  del  ateroma.  Sucede  que  la  sangre  llega,  en 
escasa  proporción,  por  las  arterias  que  rígidas  y  de  calibre  disminuido, 
oponen  más  resistencia  y  dejan  pasar  menor  cantidad  de  líquido  nutri¬ 
tivo  y  la  consecuencia  de  este  defecto  de  nutrición,  es  la  atrofia  de  ór¬ 
ganos  glandulares,  que  tanto  necesitan  de  la  irrigación  sanguínea. 

El  estado  de  los  riñones,  merece  especial  atención:  es  en  este  ca¬ 
so,  el  tipo  del  riñón  contraído,  cuya  existencia  ha  sido  discutida,  por 
confundirse  en  muchos  casos  con  el  pequeño  riñon  rojo.  Aquí  la  au¬ 
sencia  de  todo  elemento  inflamatorio  y  la  existencia  pura  de  lesio¬ 
nes  vasculares  y  de  nutrición,  permiten  establecer  el  diagnóstico  de 
que  hablo.  No  sucede  lo  mismo  cuando,  como  acontece  en  muchos  ca¬ 
sos,  hay  mezcla  de  los  dos  órdenes  de  lesiones. 

Las  lesiones  articulares  descritas,  deben  atribuirse  también  en  mi 
concepto,  á  perturbaciones  nutritivas,  debidas  al  mal  estado  de  los  va¬ 
sos,  pues  no  se  parecen  á  las  modificaciones,  que  trae  el  reumatismo 
articular  crónico  de  que  nos  habla  la  clínica. 

La  modificación  de  la  túnica  interna  de  las  arterias,  es,  pues,  la  le¬ 
sión  principal  y  consiste  en  un  eugrosamiento  notable  de  la  íntima, 
para  los  pequeños  vasos,  añadiéndose  la  formación  de  placas^calcáreas 
en  la  aorta  y  en  los  más  voluminosos.  Es  la  endarteritis  crónica,  cu¬ 
yos  detalles  resaltan  más  en  oposición  con  el  caso  de  M.  A.,  de  endar¬ 
teritis  aguda,  determinada  por  el  tifo. 

Se  discute  si  esta  forma  de  degeneración  de  las  arterias,  es  debida 
solamente  á  los  progresos  de  la  edad,  ó  si  para  producirla  entran  en 
juego,  ya  estados  infecciosos  crónicos,  como  el  reumatismo  y  notable¬ 
mente  la  sifílis,  ya  intoxicaciones  como  el  alcoholismo.  Creo  que  no 
se  puede  invocar  la  misma  patogénesis,  para  todos  los  casos.  En  el  que 
acabo  de  describir,  podemos  pensar  que  el  ateroma  fué  tan  solo  debi¬ 
do  á  la  senectud,  pues  por  una  parte,  el  cadáver  no  presentaba  huellas 
de  estados  infecciosos  crónicos,  y  por  otra,  no  es  creíble  que  la  enfer- 
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ma  haya  estado  sometida  á  alguna  intoxicación,  como  el  alcoholismo, 
durante  lo^  últimos  diez  años  de  su  vida,  que  pasó  asilada  en  el  hos¬ 
pital. 

Arterio-esclerosis generalizada. — A.  B.  de  8o  años,  viuda,  entró  el  17 
y  murió  el  29  de  Mayo  de  1898. 

Datos  clínicos:  Solamente  se  dio  el  diagnóstico:  entero-colitis  cró¬ 
nica.  Antrax  de  la  espalda. 

Datos  de  la  necropsia:  Los  resumiré  en  el  diagnóstico  anatómico. 
Ateroma  generalizado.  Hipertrofia  del  corazón.  Endurecimiento  rojo 
del  pulmón  derecho.  Atrofia  del  bazo  y  degeneración  hialina  de  su 
cápsula.  Nefritis  quística.  Estado  senil  de  los  órganos  genitales.  Ca¬ 
tarro  gastro-intestinal.  Atrofia  morena  y  degeneración  grasosa  del  hí¬ 
gado.  Ulceras  de  la  piel  en  la  espalda  y  en  la  región  trocanteriana  iz¬ 
quierda.  Se  guardó  el  bazo  para  el  Museo. 

Este  caso  es  enteramente  semejante  al  anterior,  por  lo  que  omito  su 
descripción  detallada.  La  única  diferencia  consiste,  en  que  el  riñón, 
lejos  de  presentar  el  tipo  senil  puro,  estaba  atacado  de  inflamación  pa- 
renquimatosa  crónica,  con  formación  de  quistes  á  expensas  de  glomé- 
rulos  degenerados.  Esta  enfermedad,  resultado  de  alguna  intoxicación 
crónica,  no  nos  petrnite  invocar,  como  en  el  caso  anterior,  la  senectud 
como  única  causa  en  la  endarteritis. 

En  un  caso  y  en  otro  vemos  el  catarro  gastro  intestinal  como  en¬ 
fermedad  última,  determinando  la  muerte.  Esto  se  observa  en  los  an¬ 
cianos  que  con  frecuencia  abusan  de  su  tubo  digestivo,  deficiente  ya. 

No  había  en  la  espalda  el  antrax  de  que  nos  habla  la  clínica,  sino 
que  simplemente  se  encontraba  hacia  la  punta  del  omoplato  derecho, 
una  úlcera  circular  del  tamaño  de  una  peseta,  que  interesaba  única¬ 
mente  la  epidermis;  en  el  contorno  de  ella,  la  piel  estaba  suave  y  po¬ 
día  deslizar  sobre  el  tejido  celular  que  no  presentaba  modificación. 
Esta  úlcera  era  en  todo  semejante  á  otra  de  la  región  trocanteriana 
derecha  y  las  dos  debidas  sin  duda  á  traumatismos  en  una  piel  mal 
nutrida. 

Endocarditis  y  lesiones  consecutivas.  —  Carcinoma  de  la  matriz. — D. 
H.,  de  70  años,  soltera,  entró  el  26  de  Abril  y  murió  el  25  de  Mayo  de 
1898. 

Datos  clínicos:  antecedentes  de  reumatismo  articular  agudo  gene¬ 
ralizado;  enfermedad  actual  datando  de  14  meses.  Disnea  intensa, 
tos  constante  con  espectoración  mucosa,  palpitaciones  frecuentes,  dia¬ 
rrea,  anasarca,  pulso  pequeño,  duro  é  irregular,  soplo  cardíaco  en  el 
primer  tiempo  y  en  la  punta,  respiración  ruda,  estertores  mucosos, 
gruesos,  diseminados  en  los  dos  pulmones,  muerte  en  asistolia. 

Diagnóstico  clínico:  insuficiencia  mitral. 

Datos  de  la  necropsia :  El  corazón  es  de  un  tamaño  casi  doble  de  el 
del  puño,  y  sus  cavidades  están  dilatadas  por  coágulos.  El  orificio  mi¬ 
tral  aloja  cuatro  dedos  y  el  tricúspide  seis.  El  calibre  de  la  aorta  y  de 
la  pulmonar  están  notablemente  ensanchados  y  las  sigmoideas  aórti¬ 
cas  son  un  poco  insuficientes.  En  el  borde  de  las  valvas  de  la  mitral, 
del  lado  auricular,  se  notan  pequeños  endurecimientos  cartilaginosos  y 
producciones  verrugosas  blandas,  que  encubren  pequeñas  úlceras.  En 
dos  de  las  sigmoideas  aórticas,  hacia  la  inserción,  hay  placas  calcáreas, 
duras.  Las  valvas  de  la  tricúspide  están  notablemente  engrosadas  y 
nodulosas  en  su  borde  libre.  El  espesor  del  miocardio  es  de  10  milí¬ 
metros  en  el  ventrículo  derecho  y  15  en  el  izquierdo. 
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Kn  el  cerebro,  que  está  generalmente  edematoso,  se  encuentra  un 
foco  de  reblandecimiento  embólico,  hacia  el  tercio  superior  de  la  se¬ 
gunda  circunvolución  frontal  derecha:  es  una  especie  de  pequeño  quis¬ 
te,  conteniendo  papilla  amarillenta  y  cuyas  paredes  están  formadas  en 
parte  por  la  pía  madre  adelgazada  y  en  parte  por  la  substancia  cerebral 
corroída. 

El  lóbulo  inferior  del  pulmón  derecho,  presenta  las  modificaciones 
del  endurecimiento  rojo:  es  voluminoso,  algo  duro,  no  crepitante,  liso 
y  rojo  en  la  superficie  de  sección  que  da  abundante  líquido  sanguino¬ 
lento. 

El  bazo  está  atrofiado.  En  los  riñones  se  ven  huellas  de  una  infla¬ 
mación  parenquimatosa  incipiente;  gran  riñón  rojo. 

La  matriz  está  invadida  por  una  neoplasia  que  ha  destruido  por 
completo  el  cuello  y  transformado  el  cuerpo  en  un  tejido  extraño,  com¬ 
puesto  de  partes  blancas,  de  aspecto  caseoso,  encerradas  en  areolas  de 
tejido  fibroso.  Sobre  el  fondo  de  la  matriz  y  adherido  á  ella,  hay  un 
quiste  como  del  tamaño  de  una  naranja,  de  paredes  gruesas,  en  las  que 
se  ven  restos  de  los  ovarios  3^  de  contenido  purulento  color  de  choco¬ 
late.  Las  trompas  envueltas  por  adherencias  fibrosas,  están  oblitera¬ 
das  3^  algo  dilatadas  por  un  líquido  seroso. 

El  canal  colédoco  está  obstruido  por  un  tapón  de  moco,  que  solo 
mediante  fuertes  presiones  es  desalojado  para  dar  salida  á  la  bilis:  ésta 
es  mucosa  y  de  color  amarillo  rojizo  y  distiende  notablemente  á  la  ve¬ 
sícula.  El  hígado  es  de  volumen  reducido,  de  color  rojo  moreno  y 
presentando  en  la  superficie  de  sección,  pequeños  islotes  alternativa¬ 
mente  amarillos  y  rojos,  que  le  dan  el  aspecto  de  nuez  moscada.  Fuera 
de  las  lesiones  descritas,  había  edemas  notables,  tanto  del  tejido  celu¬ 
lar  como  de  las  visceras  y  derrames  serosos  en  el  peritoneo  3^  el  peri¬ 
cardio.. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  hemisferio  cerebral  derecho,  el  corazón, 
el  pulmón  derecho,  la  matriz  con  sus  anexos  3^  el  hígado  con  la  vesí¬ 
cula  biliar.  Para  bacteriología  exudado  del  pulmón  derecho,  en  el  que 
se  encontraron  muy  escasos  neumococos,  y  contenido  del  quiste  pu¬ 
rulento  del  parara etrio  en  el  que  había  bacilos  coli. 

Para  estudio  histológico,  porciones  de  pulmón,  de  riñón  y  de  matriz. 

Datos  histológicos:  preparaciones  de  pulmón.  Se  ve  en  los  cortes  los 
alveolos  distendidos  por  un  exudado  sero  albuminoso,  acompañado  de 
escasos  elementos  celulares,  entre  los  que  se  distinguen  glóbulos  rojos, 
leucocitos  escasos,  pequeñas  celdillas  ele  núcleo  redondo  y  grandes  cel¬ 
dillas  globulosas,  hinchadas,  cargadas  de  pigmento  negruzco,  que  son 
elementos  endoteliales  desprendidos  de  la  pared  del  alveolo:  los  capi¬ 
lares  alveolares  están  distendidos  por  sangre  3^  algunos  rotos.  Los  ta¬ 
biques  alveolares  en  algunos  puntos,  están  engrosados  por  nuevos 
elementos  conjuntivos.  Los  vasos  del  pulmón,  están  distendidos  por 
sangre:  alrededor  de  algunos  de  ellos  y  de  los  cortes  de  bronquios, 
hay  algo  más  de  tejido  conjuntivo  que  lo  normal;  la  acumulación  de 
pigmento  alrededor  de  algunos  bronquios,  es  notable. 

El  conjunto  de  estas  lesiones  está  de  acuerdo  con  el  aspecto  macros¬ 
cópico  del  órgano  y  es  lo  que  se  ha  llamado  endurecimiento  rojo  del 
pulmón,  antecesor  del  endurecimiento  moreno  ó  esclerosis  pulmonar, 
común  en  los  cardíacos.  Es  un  edema  crónico' por  congestión  pasiva, 
ó  mejor  dicho,  un4 catarro  alveolar  crónico,  determinado  por  el  estado 
congestivo.  De  los  elementos  pigmentados  que  describí  en  el  exudado 
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pulmonar,  se  ha  dicho  que  son  propios  del  pulmón  cardíaco,  pero  no 
es  así:  estos  elementos  que  son  celdillas  endoteliales  descamadas  y 
cargadas  de  detritus  hem  áticos  y  otros,  aparecen  siempre  que  hay  que 
arrastrar  al  exterior  estos  detritus.  Es  cierto  que  se  encuentran  pre¬ 
ferentemente  en  el  esputo  de  los  cardíacos  y  que  su  presencia  es  un 
elemento  no  despreciable  de  diagnóstico. 

Preparaciones  de  riñón:  Muchos  glomérulos  tienen  sus  capilares 
notablemente  distendidos  por  sangre,  ligero  exudado  en  la  cápsula  de 
Bowman  y  descamación  del  epitelio  capsular.  El  epitelo  de  los  tubuli 
está  turbio,  mal  teñido,  á  veces  .sin  núcleos  y  en  vía  de  descamación. 
Eos  capilares  intertubulares  y  los  vasos  rectos  están  distendidos  por 
sangre.  En  algunos  lugares  se  nota  ligero  aumento  del  tejido  conjun¬ 
tivo  intersticial. 

Ea  descripción  anterior  confirma  la  idea  de  nefritis  parenquimatosa 
incipiente,  acompañada  de  congestión  pasiva,  gran  riñón  rojo,  suge¬ 
rida  por  el  examen  macroscópico  del  órgano.  Esta  forma  de  nefritis 
es  común  en  los  cardíacos. 

Preparaciones  de  matriz:  Poco  es  lo  que  subsiste  en  la  periferia  de 
los  cortes,  de  tejido  muscular  liso;  la  mayor  parte  está  substituido  por 
una  neoplasia  compuesta  de  aglomeraciones  de  celdillas  epiteliales  atí¬ 
picas,  ocupando  las  mallas  de  un  estroma  fibroso.  Eas  celdillas  atípi¬ 
cas  de  que  hablo,  son  elementos  de  escaso  protoplasma,  de  contorno 
irregular,  con  núcleo  irregular  también  y  voluminoso,  provisto  de  nu¬ 
cléolos.  A  veces  hay  dos  núcleos  ó  bien  uno  que  presenta  figuras  cario- 
quinéticas.  En  el  protoplasma  de  algunas  celdillas,  se  ven  cuerpecitos 
esféricos  que  se  tiñen  en  rojo,  por  el  método  de  Russell.  Hacia  el  cen¬ 
tro  de  las  grandes  masas  celulares,  hay  focos  de  degeneración  coloide; 
pero  las  masas  son  en  general  pequeñas  relativamente  al  tejido  fibroso 
del  estroma,  que  es  muy  abundante. 

Diagnóstico  histológico :  Carcinoma  del  tipo  esquirro. 

Vemos  en  este  caso  una  enfermedad  principal  del  corazón  con  sus 
consecuencias  naturales,  acompañada  de  otras  independientes  de  ella 
y  menos  importantes,  ó  menos  avanzadas.  Es  la 'primera,  de  origen 
infeccioso,  como  lo  atestiguan  los  antecedentes  clínicos  de  reumatismo 
poli-articular,  una  endocarditis  mitral  recurrente,  que  determinó  la 
incontinencia  de  los  diversos  orificios  cardíacos  y  la  hipertrofia,  di¬ 
latación  y  vencimiento  final  del  miocardio.  Consecuencias  de  esta  le¬ 
sión,  son  la  anasarca,  el  endurecimiento  rojo  del  pulmón,  la  nefritis, 
la  congestión  crónica  del  hígado  y  el  reblandecimiento  cerebral  em- 
bólico,  determinado  por  alguna  partícula  verrugosa  desprendida  de  la 
mitral. 

Independiente  de  la  enfermedad  principal  es  el  carcinoma  de  la  ma¬ 
triz,  tipo  común  de  estos  neoplasmas,  que  comienzan  por  el  cuello  al 
que  destruyen,  invadiendo  al  cuerpo  del  órgano.  Nótese  en  este  caso 
la  coincidencia  del  cáncer  y  del  reumatismo  poli-articular  agudo,  coin¬ 
cidencia  á  la  que  se  ha  hecho  desempeñar  algún  papel  en  la  patogé¬ 
nesis  del  cáncer. 

El  quiste  purulento  del  parametrio  y  la  salpingitis,  son  otros  pade¬ 
cimientos  independientes  de  los  anteriores  y  de  origen  infeccioso. 

Tuberculosis  y  sífilis  terciaria. — F.  M.,  de  31  años,  soltero,  entró  el 
4  y  murió  el  10  de  Mayo  de  1898. 

Datos  clínicos:  entró  al  Hospital  en  marasmo,  con  diarrea,  agotán¬ 
dose  progresivamente  hasta  la  muerte.  Tenía  la  nariz  deprimida  y 
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muy  deformada,  tos  constante,  respiración  ansiosa,  pulso  pequeño  y  muy 
frecuente.  En  los  miembros  inferiores  y  en  el  tronco,  huellas  de  una- 
erupción  antigua;  los  ganglios  ínguino-crurales  algo  crecidos.  Estaba 
muy  enflaquecido  y  débil. 

Datos  de  la  necropsia :  la  nariz  está  muy  deprimida,  el  ala  izquier¬ 
da  falta  casi  por  completo;  el  ala  derecha  y  el  lóbulo  mediano  forman 
dos  tubérculos  pequeños  que  ocultan  las  ventanas.  Disecando  el  es¬ 
queleto  de  la  cara  se  ve  que  los  huesos  propios  de  la  nariz  están  atro¬ 
fiados  y  forman  nada  más  una  cresta  mediana,  poco  saliente  éntrelos 
apófisis  ascendentes  de  los  maxilares.  El  tabique  cartilaginoso  falta 
por  completo.  La  porción  huesosa  que  de  él  subsiste,  es  en  forma  de 
delgado  puente  que  se  une  con  el  vomer;  faltan  los  cornetes  inferio¬ 
res.  Las  comunicaciones  con  los  antros  de  Highmore  son  muy  am¬ 
plias;  la  cavidad  de  las  fosas  nasales  está  ensanchada  en  el  sentido 
horizontal  y  aplastada  en  el  vertical.  En  el  frontal,  á  1  cin.  arriba  del 
agujero  supra-orbitario  izquierdo,  hay  una  depresión  circular  de  bor¬ 
des  salientes,  arredondados  y  de  fondo  rugoso. 

En  la  pía  madre,  á  lo  largo  de  las  ramificaciones  de  la  arteria  me¬ 
níngea  media  derecha,  se  encuentran  esparcidos  nodulos  pequeños, 
amarillos,  caseosos,  que  invaden  un  poco  la  substancia  cerebral  en  la 
cisura  de  Silvius.  En  el  hemisferio  cerebeloso  derecho,  cerca  de  la  su¬ 
perficie  posterior,  hay  una  masa  esférica  de  aspecto  caseoso  como  de 
1  cm.  de  diámetro.  El  encéfalo  está  anémico. 

Además  de  las  lesiones  descriptas  hay  bronco-neumonía  tuberculo¬ 
sa  en  focos,  pleuresía  fibrosa  doble,  atrofia  del  corazón  y  una  mio¬ 
carditis  fibrosa  incipiente,  que  se  manifiesta  por  la  degeneración  fi¬ 
brosa  de  los  miisculos  papilares  hacia  la  cúspide.  Hay  también  tuber¬ 
culosis  miliar  del  bazo  y  de  los  riñones,  úlceras  tuberculosas'  en  la 
vejiga  y  en  el  íleon.  En  el  colon,  tumefacción  y  ulceración  de  los  fo¬ 
lículos  solitarios.  Tuberculosis  de  los  ganglios  mesentéricos  y  dege¬ 
neración  grasosa  del  hígado.  La  próstata  uniformemente  abultada  y 
dura,  presenta  en  el  espesor  de  cada  uno  de  sus  lóbulos,  una  gran  masa 
amorfa,  blanca,  de  aspecto  caseoso,  de  consistencia  semejante  á  la  del 
cautchuc. 

Por  último,  la  lengua  hacia  la  base  está  deprimida  y  sus  papilas  pare¬ 
cen  atrofiadas.  Unicamente  algunos  de  los  ganglios  crurales  son  un 
poco  abultados  y  duros. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  esqueleto  de  la  cara,  el  encéfalo  y  la 
vejiga  con  la  próstata.  Para  estudio  histológico,  fragmentos  de  cere¬ 
belo,  de  próstata  y  un  ganglio  crural. 

Datos  histológicos:  preparaciones  de  próstata.  Se  ven  en  los  cortes 
grandes  masas  caseosas  rodeadas  por  una  ancha  zona  de  celdillas  lin- 
foides  y  epitelioides,  entre  las  que  se  ven  muy  pocas  celdillas  gigantes 
con  sus  núcleos  dispuestos  en  media  luna  periférica:  alrededor  de  es¬ 
tos  focos,  el  tejido  propio  de  la  glándula  está  alterado.  Se  ven  pocos 
cortes  de  acini  rodeados  por  abundante  tejido  fibroso  infiltrado  de  pe¬ 
queñas  celdillas  redondas.  En  el  interior  de  algunas  de  las  glándulas 
y.  también  libres  en  el  seno  de  las  masas  caseosas,  se  ven  concreciones 
más  ó  menos  esféricas,  estratificadas,  de  aspecto  amiláceo. 

El  aspecto  descrito  corresponde  enteramente  á  la  forma  de  grandes 
masas  caseosas  que  afecta  la  tuberculosis  en  órganos  glandulares  co¬ 
mo  la  próstata. 

Preparaciones  de  cerebelo:  los  cortes  comprenden  la  masa  blanca  des- 
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crita  en  la  necropsia.  Esta  masa,  en  casi  toda  su  extensión  es  caseosa; 
está  rodeada  en  la  periferia  por  una  zona  de  celdillas  linfoides  y  epite- 
lioides,  entre  las  que  se  ven  muy  pocas  celdillas  gigantes.  El  tejido  del 
cerebelo  que  rodea  á  este  foco  no  presenta  alteración:— tubérculo  soli¬ 
tario  del  cerebelo. 

Preparaciones  de  un  ganglio  crural:  la  substancia  medular  del  gan¬ 
glio  está  atrofiada  é  invadida  por  tejido  fibroso.  La  substancia  corti¬ 
cal  se  ve  infiltrada  de  pequeñas  celdillas  redondas,  particularmente 
alrededor  de  los  folículos  linfoides. 

Preparaciones  de  lengua:  el  espesor  del  revestimiento  epitelial,  es 
notablemente  reducido.  Sus  diversas  capas  están  atrofiadas,  así  corno 
las  papilas  que  apenas  hacen  relieve.  E11  el  dermis  se  ven  focos  de 
infiltración  de  pequeñas  celdillas  redondas,  acompañadas  de  algunos 
fibro-blastos:  estos  focos  se  disponen  en  estratas.  En  las  glándulas 
mucosas,  se  nota  que  unos  acini  toman  los  colores  básicos  mucho  más 
intensamente  que  otros;  en  los  que  quedan  pálidos  se  ven  las  celdillas 
epiteliales  hinchadas  y  transparentes:  este  aspecto  depende  quizá  del 
estado  de  función  ó  de  reposo  de  las  celdillas.  Además,  se  ve  una  que 
otra  glándula  netamente  atrofiada.  Las  celdillas  epiteliales  de  sus  aci¬ 
ni  son  muy  pequeñas,  globulosas,  agrupadas  en  montoncitos  entre  ios 
que  no  se  nota  canal  escretor  y  alrededor  de  los  cuales  se  infiltra  el 
tejido  conjuntivo  acompañado  de  celdillas  redondas.  Uno  de  los  cortes 
pasa  por  el  eje  de  una  papila  fungiforme,  y  permite  apreciar  en  ella 
modificaciones  notables:  la  papila  es  muy  deprimida,  forma  una  ligera 
prominencia  en  el  centro  de  una  depresión  del  epitelio  de  revestimien¬ 
to  ;  está  infiltrada  de  celdillas  embrionarias  que  le  dan  un  aspecto 
adenoide.  El  epitelio  que  la  reviste  es  de  escaso  espesor  y  está  en  vía 
de  descamación. 

Entre  las  lesiones  que  presentaba  este  individuo,  hay  unas  clara¬ 
mente  tuberculosas,  otras  sifilíticas  y  otras  acerca  de  cuya  naturaleza 
podía  caber  duda,  antes  del  examen  microscópico.  Así,  la  masa  ex¬ 
traña  hallada  en  el  cerebelo,  que  por  su  aspecto  macroscópico  lo  mis¬ 
mo  podía  ser  una  goma,  que  una  producción  tuberculosa.  Su  estudio 
histológico  me  permitió  establecer  con  certeza  el  diagnóstico  de  tu¬ 
bérculo  solitario.  La  misma  reflexión  hago  respecto  de  las  masas  ca¬ 
seosas  de  la  próstata,  aunque  en  realidad  la  simple  inspección  bastaba 
para  definirlas. 

Las  lesiones  de  la  nariz  son  sifilíticas  sin  duda.  La  rinitis  crónica 
con  destrucción  del  tabique  y  de  los  cornetes,  la  atrofia  de  los  huesos 
propios  y  la  deformación  consiguiente,  son  bien  conocidas  como  acci¬ 
dentes  de  los  períodos  secundario  y  terciario.  La  depresión  del  frontal 
puede  estimarse  como  cicatriz  de  una  goma.  Estas  son  las  huellas  más 
claras  de  sífilis.  Las  modificaciones  en  la  estructura  del  ganglio  no 
bastarían  por  sí  solas  para  establecer  el  diagnóstico.  Las  alteraciones 
que  suelen  sufrir  los  ganglios  linfáticos  en  la  sífilis,  son  principalmen¬ 
te  de  dos  órdenes:  gomas  y  esclerosis,  es  decir:  atrofia  y  degeneración 
fibrosa  de  la  substancia  medular;  infiltración  de  pequeños  elementos 
embrionarios  en  los  folículos  y  á  su  derredor,  á  veces  también  engro- 
samiento  de  la  cápsula,  volviéndose  el  ganglio  algo  crecido  y  muy 
duro.  Tales  son  justamente  las  modificaciones  que  encontré  en  el  gan¬ 
glio  crural  estudiado.  Pero,  lo  repito,  dichas  adenitis  no  son  específi¬ 
cas  como  las  gomosas;  no  pueden  servir  sino  de  uno  de  tantos  puntos 
rie  apí>yo  para  el  diagnóstico,  como  en  este  caso. 
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En  la  sífilis  terciaria,  la  lengua,  aparte  de  las  lesiones  más  conoci¬ 
das,  esclerosis  superficial  y  profunda  y  gomas,  presenta  á  veces  otras, 
acerca  de  las  cuales  Lewin  y  Heller*  han  llamado  recientemente  la 
atención.  Consisten  en  una  atrofia  superficial  localizada  particularmen¬ 
te  en  la  base  de  la  lengua.  Las  glándulas  son  envueltas  por  infiltra¬ 
ciones  de  celdillas  redondas  que  se  hacen  en  la  submucosa,  3^  algunas 
de  ellas  se  atrofian,  estado  que  va  acompañado  á  veces  de  obliteracio¬ 
nes  vasculares  en  las  partes  inmediatas.  Las  papilas  se  reabsorben  así 
como  la  tonsila  lingual,  y  el  revestimiento  epitelial  disminuye  nota¬ 
blemente  en  espesor.  Muy  parecidas  son  estas  lesiones  á  las  encontra¬ 
das  en  la  lengua  de  F.  M. 

Vemos,  en  resumen,  que  este  individuo  era  á  la  vez  sifilítico  y  tu¬ 
berculoso.  Difícil  sería  establecer  cual  de  las  dos  infecciones  se  efec¬ 
tuó  primero.  Es  de  creerse  que  la  sífilis,  que  pudo  llegar  al  período 
terciario  y  preparó  el  terreno  á  los  bacilos  de  Kock,  dando  estos  lugar 
á  localizaciones  poco  comunes. 

Psoitis y  otras  lesiones. — E.  Me.  E.,  54  años,  soltero,  entró  el  17  y 
murió  el  30  de  Mayo  de  1898. 

Datos  clínicos:  Tuberculosis  pulmonar  ó  intestinal.  Psoitis  (?). 

Datos  de  ¡a  Jiecropsia:  En  el  triángulo  de  Scarpa  izquierdo,  se  no¬ 
ta  un  abultamiento  ovideo,  fluctuante,  de  10  cms.  por  4,  sin  modifica¬ 
ción  de  la  piel.  El  miembro  inferior  correspondiente  está  en  semifiexión, 
y  ligera  abducción.  En  la  fosa  ilíaca  izquierda  ha>T  una  gran  colección 
purulenta  de  paredes  aponeuróticas  gruesas,  que  ocupa  toda  la  exten¬ 
sión  del  músculo  psoas  ilíaco,  el  que  está  enteramente  destruido.  De 
esta  colección  forma  parte  el  abultamiento  del  triángulo  de  Scarpa;  su, 
contenido  es  un  pus  verdoso,  fluido,  de  olor  fecaloide;  sus  paredes  es¬ 
tán  tapizadas  interiormente  por  una  membrana  piogénica  gruesa  y  en 
ninguna  parte  están  los  huesos  descubiertos. 

El  estómago  tiene  su  mucosa  plegada,  rojiza,  con  manchas  rojas  más 
intensas  que  no  desaparecen  por  el  lavado.  El  intestino  en  toda  su  ex¬ 
tensión,  tiene  su  mucosa  notablemente  congestionada  y  con  pequeñas 
erosiones,  particularmente  hacia  el  fin  del  íleon.  En  el  ciego  hay  ade¬ 
más  una  que  otra  pequeña  úlcera  crateriforme,  de  bordes  nodulosos  y 
despegados. 

Los  pulmones  presentan  diseminados  en  su  espesor,  multitud  de  no¬ 
dulos  grises  de  aspecto  caseoso  cuyo  tamaño  varía  de  1  á  5  mils.,  y  al¬ 
rededor  de  los  cuales  el  parénquima  es  rojizo  y  da  abundante  sangre. 

El  bazo  está  hipertrofiado  y  pigmentado;  los  riñones,  congestionados. 

El  estudio  bacteriológico  del  pus  del  psoas,  demostró  la  presencia  de 
estreptococos. 

La  causa  de  la  muerte  en  este  individuo  es  complexa,  obrando  como 
factores  la  septicemia  debida  á  la  colección  purulenta  de  que  era  por¬ 
tador,  la  inutilización  de  una  buena  parte  de  sus  pulmones,  invadidos 
por  la  tuberculosis  miliar,  y  más  que  todo,  el  agotamiento  causado  por 
el  catarro  gastro  intestinal  crónico. 

Acerca  de  la  psoitis  diré  que  esta  especie  de  abscesos  que  observamos 
con  frecuencia,  son  en  mi  concepto,  enteramente  comparables  á  los  del 
hígado  y  determinados  como  éstos,  en  la  gran  mayoría  de  los  casos, 
por  metástasis  de  agentes  infecciosos  originarios  del  intestino.  A  for¬ 
mular  esta  opinión  me  conduce,  por  una  parte,  la  coincidencia  que  he 

*  «  Die  glatte  atrophie  der  Zungenwurzel  and  ihr  Verhaltnitss  zur  Siphilis.»  Archiv  fur  pa- 
thologise  he  Anatomic.  Band  138. 
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encontrado  en  todos  los  casos  de  psiotis,  de  ulceraciones  intestinales 
de  diversa  forma,  generalmente  catarrales,  y  que  pueden  considerarse 
como  antecedentes  del  absceso  muscular;  y  por  otra  parte  la  ausencia  en 
tales  casos  de  huellas  de  cualquiera  otra  septicemia  que  pudiera  invo¬ 
carse  como  causa  del  absceso,  investigaciones  personales  me  conducen 
á  afirmar  que  hay  comunicaciones  entre  las  venas  mesaraicas  y  las  de 
los  psoas  y,  á  creer  que  por  esta  vía  se  verifica  la  infección  del  múscu¬ 
lo,  del  mismo  modo  que  por  la  vena  porta,  en  la  mayoría  de  los  casos, 
tiene  lugar  la  del  hígado.  Procuraré  reunir  más  casos  y  revisar  los  que 
tengo  observados  para  defender  las  ideas  que  hoy  expongo,  ó  para  mo¬ 
dificarlas,  estableciendo  con  más  claridad  la  patogénesis  de  la  psoitis. 

Tuberculosis  intestinal ,  Cirrosis. — E-  M.,  de  32  años,  casado,  entró  el 
2  y  murió  el  29  de  Mayo  de  1898. 

Diag?ióstico  clÍ7iico:  Cirrosis  atrófica  del  hígado.  Enteritis  crónica. 

Datos  anatómicos :  Se  confirma  la  existencia  de  la  cirrosis  de  Eaén- 
nec,  acompañada  de  ascitis  considerable  y  sin  modificación  del  bazo. 
,Hay  además  congestión  pulmonar  doble  y  pleuresía  tuberculosa  do¬ 
ble,  gastritis  catarral  y  numerosas  úlceras  tuberculosas  en  el  íleon. 

Él  estudio  bacteriológico  de  las  granulaciones  de  la  pleura,  demos¬ 
tró  la  presencia  del  bacilus  de  Koch. 

Para  el  Museo  se  conservó  el  hígado. 

Muy  escaso  interés  presenta  esta  observación,  solamente  recordaré, 
á  propósito  de  ella,  la  coincidencia  frecuente  de  dos  entidades  morbo¬ 
sas  en  el  mismo  individuo,  hecho  que  no  siempre  se  tiene  presente  en 
la  clínica. 

Es  de  notarse  la  existencia  de  úlceras  intestinales  tuberculosas  sin 
tuberculosis  pulmonar,  lo  que  prueba  que  no  siempre  traen  su  origen 
de  la  deglución  de  esputos  infecciosos,  sino  que,  aunque  rara  vez, 
puede  desarrollarse  la  tuberculosis  primitivamente  en  el  intestino  como 
en  cualquiera  otra  parte. 

Colitis  catarral ,  Marasmo. — V.  H.,  de  60  años,  viudo,  entró  el  27  de 
Abril  y  murió  el  9  de  Mayo  de  1898. 

Datos  clínicos:  Enteritis  catarral  crónica.  Escaras  sacras  y  trocan- 
terianas.  Marasmo. 

Datos  anatómicos :  El  intestino  en  casi  toda  su  extensión  está  fina¬ 
mente  inj^ectado;  en  el  colon  el  enrojecimiento  es  más  notable  y  la  mu¬ 
cosa  presenta  multitud  de  pequeñas  ulceraciones  superficiales. 

Además  de  esta  colitis  catarral,  hay  anemia  del  encéfalo,  pleuresía 
fibrosa  izquierda,  determinando  la  sínfisis  total  de  la  pleura.  El  cora¬ 
zón  está  en  diástole.  Eos  riñones  son  de  aspecto  senil  y  el  hígado  gra¬ 
soso. 

En  la  región  sacra  hay  una  escara  elíptica,  de  unos  10  cms.,  en  su  ma¬ 
yor  diámetro.  En  la  región  trocanteriana  izquierda  hay  otra  escara  más 
amplia  y  profunda,  cuyos  bordes  están  despegados;  en  el  fondo  se  ven 
descubiertos  los  músculos  glúteos  y  el  trocánter  desprovisto  de  periosto. 
En  la  región  trocanteriana  derecha,  hay  otra  escara  pequeña  y  super¬ 
ficial  que  interesa  solamente  la  epidermis. 

Eos  miembros  inferiores  están  contraidos  en  flexión.  Ea  primera  ar¬ 
ticulación  metatarso-falangiana  izquierda,  ofrece  modificaciones  nota¬ 
bles.  Ea  falange  está  luxada  hacia  afuera,  es  decir,  hacia  el  eje  del  pie; 
forma  un  ángulo  casi  recto  con  el  metatarsiano,  cuya  cabeza  prominente 
sobresale  en  el  borde  interno  del  pie.  Se  guardó  esta  pieza  para  el  Museo. 

Eas  escaras  que  presentaba  este  individuo,  así  como  la  contractura  de 
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los  miembros  inferiores  y  el  enflaquecimiento  general,  pero  más  nota¬ 
ble  en  estos  miembros,  hizo  pensar  en  una  lesión  de  la  médula,  pero  el 
estudio  microscópico  de  los  cortes  de  ésta,  no  ha  revelado  modificación 
alguna  en  su  estructura,  de  modo  que  más  bien  se  deben  apreciar  las  le¬ 
siones  de  los  miembros  inferiores,  como  consecuencia  del  marasmo  en 
que  murió  este  individuo,  agotado  por  su  colitis  catarral. 

Estrangul am ien to  intestinal  interno. — J.  G-  E. ,  de  32  años,  viudo, 
entró  el  12  de  Agosto  de  1897  y  murió  el  5  de  Mayo  de  189S. 

Datos  clínicos:  Antecedentes  de  blenorragia,  estrecheces  múltiples 
de  la  uretra;  se  le  practicó  la  uretrotomía  interna  y  después  el  ojal  pe- 
rineal;  quedó  una  fístula  y  catarro  de  la  vejiga,  lo  que  obligaba  á  ha¬ 
cerle  lavados  antisépticos  diarios.  Desde  hacia  mucho  tiempo  tenía 
fiebre  irregular,  acompañada  de  calofríos  y  sudores.  K1  4  óe  Mayo, 
poco  después  de  tomar  alimento,  sintió  un  dolor  agudo  en  el  mesogas- 
trio  que  se  irradiaba  á  las  costillas  y  al  dorso  y  que  persistió  y  se  volvió 
más  intenso  á  pesar  del  tratamiento  (hielo,  morfina).  Anuria  completa. 
El  cateterismo  de  la  vejiga  no  permite  extraer  una  gota  de  orina. 

Diagnóstico  clínico:  Cisto-nefritis.  Uremia. 

Datos  de  la  necropsia:  En  el  perineo  se  encuentra  la  abertura  pe¬ 
queña  de  un  trayecto  fistuloso  que  conduce  á  la  vejiga;  ésta,  está 
retraída  y  contiene  en  su  cavidad  un  líquido  purulento;  sus  paredes 
son  gruesas,  su  mucosa,  rojiza,  presenta  nodulos  blancos,  salientes,  de 
aspecto  caseoso,  algunos  de  ellos  ulcerados.  Eos  riñones  son  muy  volu¬ 
minosos,  blandos,  de  color  pálido;  su  cápsula  se  desprende  difícilmente; 
en  la  superficie  de  sección,  las  substancias  cortical  y  medular,  de  color 
gris  amarillento  y  turbias  se  confunden.  En  el  espesor  del  riñón  dere¬ 
cho,  hay  varias  masas  caseosas  grandes.  Ea  pelvicilla  esta  algo  dila¬ 
tada  y  cubierta  de  exudado  purulento.  En  la  cavidad  peritoneal,  hay 
un  derrame  fluido,  sanguinolento,  algo  abundante.  El  intestino  del¬ 
gado,  muy  dilatado  por  gases,  tiene  su  pered  equimotica  y  de  color  ver¬ 
de  obscuro  en  toda  la  parte  correspondiente  al  íleon  y  algo  del  yeyuno. 
El  mesenterio  es  de  color  rojo  obscuro  y  sus  venas  están  trombosa- 
das. Hacia  el  findel  íleon,  á  través  de  un  ojal  de  bordes  regulares  que 
presenta  el  mesenterio,  penetra  toda  la  S  ilíaca  cuyo  repliegue  perito¬ 
neal  es  mujf  largo,  se  tuerce  sobre  su  eje  de  izquierda  a  derecha  y  viene 
á  quedar  situada  en  el  flanco  derecho.  Esta  parte  herniada  del  intes¬ 
tino,  cuyo  pedículo  se  estrangula  en  el  anillo,  es  de  aspecto  gangrenoso. 
Más  arriba  el  colon  está  muy  dilatado  por  gases  y  contiene  bolos  fe¬ 
cales  duros,  en  tanto  que  el  recto  esta  retraído  y  vacio. 

El  corazón  estaba  en  diástole  y  había  congestión  pulmonar  hipos- 
tática. 

Se  conservó  para  el  Museo  el  intestino,  demostrando  el  estrangula- 
miento  y  también  los  riñones  y  la  vejiga. 

El  estudio  bacteriológico  del  pus  de  la  vejiga  y  de  los  riñones,  de¬ 
mostró  la  presencia  de  bacilus  tuberculosos. 

El  estudio  post  mortem ,  confirma  en  parte  los  datos  de  la  clínica. 
Tenía  este  individuo  una  cisto-nefritis.  Con  alguna  frecuencia  \emos 
venir  á  ingertarse  la  tuberculosis  en  una  vejiga  infectada  por  gonoco- 
cus.  E11  este  caso  es  difícil  decidir  si  la  infección  tuberculosa  fue  pii- 
mitiva  de  la  vejiga  ó  de  los  riñones:  parece  mas  bien  lo  segundo,  por 
ser  más  avanzadas  las  lesiones  renales.  Había,  ademas,  una  nefritis 
parenquimatosa,  causa  suficiente  para  que  el  enfermo  hubiera  muerto 
de  uremia;  pero  la  causa  de  la  muerte,  que  resulta  evidente  del  es- 
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tudio  del  cadáver  y  que  para  la  clínica  pasó  inadvertida,  es  el  estran- 
gulamiento  interno,  cuyos  detalles  he  descrito.  Varias  circunstancias 
se  reunieron  para  favorecerlo:  la  presencia  de  un  ojal  en  el  mesen- 
terio,  anomalía  probablemente  congénita  y  por  fortuna  muy  rara,  y 
la  excesiva  longitud  de  la  S  ilíaca  que  es  más  frecuente,  y  á  propó¬ 
sito  de  la  cual  diré  algo  después  de  referir  el  caso  siguiente,  que  es 
también  de  muerte  por  oclusión  intestinal.  En  éste  que  acabo  de  des¬ 
cribir,  los  fenómenos  de  estrangulamiento  fueron  muy  rápidos  y  la  in¬ 
tervención  quirúrgica,  difícil  por  las  circunstancias  del  caso,  habría 
sido  punto  menos  que  inútil;  pues  no  sólo  estaba  interrumpido  el  curso 
de  las  materias  fecales,  sino,  también,  y  sobre  todo,  en  inminencia  de 
gangrena  el  intestino,  tanto  la  porción  herniada  como  una  gran  parte 
del  intestino  delgado,  por  compresión  de  los  vasos  mesentéricos.  Ha¬ 
bía,  por  otra  parte,  una  peritonitis  incipiente  y  generalizada,  de  modo 
que  el  caso  no  pudo  ser  más  grave  y  el  desenlace  funesto  era  fatal. 

Vólviilus . —  Adenoma  de  la  próstata. — F.  A.,  de  84  años,  viudo,  entró 
el  17  y  murió  el  21  de  Mayo  de  1898. 

Datos  clínicos:  El  interrogatorio  110  dio  resultado  por  el  estado  de 
gravedad  en  que  se  encontraba.  Tenía  retención  incompleta  de  orina, 
la  cual  era  purulenta.  La  exploración  indicó:  lóbulo  medio  de  la  prós¬ 
tata  hipertrofiado,  y  los  laterales  ligeramente  aumentados  de  volumen 
y  endurecidos;  escara  en  el  trocánter  izquierdo;  escoriaciones  en  la  in¬ 
gle  derecha,  pulso  ateromatoso,  estado  general  muy  malo. 

No  podía  evacuar,  pero  no  se  quejaba  de  molestia  alguna  en  el 
vientre. 

Se  trató  de  llenar  la  indicación  sin  conseguirlo  3^  se  le  puso  en  la  ve¬ 
jiga  una  sonda  inglesa  á  permanencia,  110  interviniendo  quirúrgica¬ 
mente  por  el  estado  de  postración  profunda  en  que  estaba. 

Diagnóstico  clínico:  Cisto-prostatitis.  Parálisis  intestinal.  (?) 

Datos  de  la  necropsia:  En  la  cavidad  peritoneal  hay  escaso  derrame 
sanguinolento  que  ocupa  la  excavación  pélvica.  El  intestino  tiene  su 
pared  rojiza  y  está  considerablemente  dilatado  por  gases  en  toda  su  ex¬ 
tensión,  menos  en  el  recto,  que  es  retraído  3^  vacío.  Al  llegar  el  colon 
descendente  á  la  fosa  ilíaca,  describe  un  codo  brusco  y  se  continúa  con 
una  asa  muy  larga,  comparable,  por  su  forma  con  una  P,  sujeta  en  su 
base  por  bridas  fibrosas  á  la  pared  abdominal:  esta  asa,  cuyo  repliegue 
peritoneal  intermedio  está  acortado,  sigue  un  trayecto  recurrente,  des¬ 
cribe  un  codo  brusco  y  se  continúa  hacia  abajo  con  otra  asa  semejante, 
más  pequeña,  adherida  por  neomembranas  á  la  primera;  esta  segunda 
asa  forma  un  codo  más  pronunciado  con  el  recto;  las  dos  asas  están 
torcidas  de  izquierda  á  derecha,  sobre  su  eje  y  estranguladas,  por  lo 
tanto,  en  su  continuación  con  el  resto  del  intestino:  en  el  interior  de 
ellas  se  encuentran  materias  fecales  duras. 

La  vejiga,  que  contiene  orina  purulenta,  tiene  su  mucosa  rojiza  y 
con  pequeñas  erosiones  en  el  cuello.  Los  lóbulos  laterales  de  la  prós¬ 
tata,  muy  voluminosos,  comparables  á  un  huevo  de  gallina,  hacen  de 
cada  lado  del  verumontanum  un  relieve  considerable;  hacia  el  cuello 
de  la  vejiga  están  reunidos  por  una  especie  de  puente  que  representa  el 
lóbulo  medio.  En  la  superficie  de  sección  de  ellos,  se  ven  masas  car¬ 
nosas,  ovideas,  en  medio  de  una  trama  de  tejido  fibroso. 

Además,  había  las  lesiones  siguientes:  Adherencia  total  déla  dura 
madre  á  la  bóveda  craneana.  Ateroma  de  las  arterias  cerebrales  y  de 
la  aorta.  Corazón  algo  hipertrofiado  en  diástole  3^  con  manchitas  amari- 
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lientas  semitransparentes  en  los  músculos  papilares.  Congestión  hi- 
postática  de  los  pulmones  y  nefritis  parenquimatosa  incipiente. 

Se  conservó  para  el  Museo  el  colon,  para  demostrar  el  modo  de  oclu¬ 
sión,  el  corazón  y  la  vejiga  con  la  próstata.  Para  estudio  histológico 
porciones  del  miocardio  y  del  tumor  prostático. 

Datos  histológicos:  Preparaciones  de  miocardio,  comprendiendo  una 
de  las  m anchitas  descritas.  Se  ve  en  los  cortes,  en  algunos  lugares 
que  las  celdillas  musculares  tienen  su  estriación  confusa  y  un  aspecto 
vidrioso;  en  su  protoplasma,  alrededor  del  núcleo,  hay  granulos  de  pig¬ 
mento  amarillo  rojizo  y  moléculas  de  grasa. — Degeneración  grasosa, 
incipiente  en  focos. 

Preparaciones  de  próstata:  El  tejido  de  la  glándula  está  transfor¬ 
mado.  Se  ven  numerosos  acini  atípicos  en  vía  de  multiplicación,  irre- 
gularmente  contorneados  y  sin  canales  escretores,  muchos  de  ellos. 
El  epitelio  que  los  reviste  es  generalmente  prismático,  con  frecuen¬ 
cia  dispuesto  en  varias  capas,  algunas  de  las  cuales  son  globulosas  ó 
bien  están  descamándose  y  llenan  por  completo  la  luz.  Muchos  acini 
están  muy  dilatados,  formando  quistes  cuyo  contenido  es  un  exudado 
de  aspecto  albuminoso,  con  elementos  epiteliales,  desprendidos  de  la 
pared  y  corpúsculos  irregulares,  de  contornos  arredondados,  de  estruc¬ 
tura  estratificada,  semejantes  á  pequeños  cálculos  de  naturaleza  ami¬ 
lácea.  El  estroma  que  rodea  á  los  acini  es  muy  abundante  y  denso, 
fibroso  en  su  mayor  parte  y  con  algunos  hacecillos  de  fibras  lisas:  es 
poco  vascularizado. 

En  este  segundo  caso  de  muerte  por  interrupción  del  curso  de  las 
materias  fecales,  vemos  un  mecanismo  de  oclusión  distinto  del  otro  caso 
y  bastante  complicado.  No  hubo  aquí  estrangulamiento  interno,  sino 
más  propiamente  vólvulus  favorecido  por  la  extremada  longitud  de 
la  S  ilíaca  y  por  adherencias  resultantes  de  peritonitis  localizadas. 

A  propósito  del  mecanismo  común  de  los  vólvulus  de  la  S  ilíaca 
tengo  que  llamar  la  atención  acerca  de  un  hecho  anatómico  importante: 
es  que  esta  porción  del  intestino  no  tiene  la  forma  generalmente  des¬ 
crita  en  los  libros.  En  muchas  de  mis  inspecciones  cadavéricas  he  no¬ 
tado  que  el  repliegue  peritoneal  de  esta  parte  del  colon  es  muy  larga 
y  el  intestino  mismo  bastante  extenso  y  formando  una  asa  que  suele 
llegar,  por  su  convexidad  y  sin  estiramiento,  hasta  tocar  la  cara  infe¬ 
rior  del  hígado  y  aún  más  allá.  Esta  asa  del  colon  corresponde  á  la 
primera  curvatura  de  la  S,  en  cambio  la  segunda  es  muy  corta  y  casi 
recta.  Iva  disposición  que  describo  es  conocida  de  los  anatómicos  in¬ 
gleses,  que  dan  á  esta  parte  del  intestino  el  nombre  de  11  ilíaca,  mucha 
más  propio  que  el  de  S.  En  efecto,  la  primera  barra  de  la  letra  griego 
esta  representada  por  el  colon  descendente;  la  curvatura,  por  la  asa  más 
ó  menos  desarrollada  y  la  .segunda  barra,  por  la  porción  de  intestino 
que  une  esta  asa  al  recto,  rara  vez  por  el  recto  mismo.  En  cuanto  á  la 
situación  de  la  11  ilíaca  varía,  como  se  comprende,  dada  su  movilidad; 
pero  con  más  frecuencia  está  en  la  gran  cavidad  abdominal,  entre  las 
asas  intestinales,  que  caída  en  la  excavación  pélvica. 

Es  fácil  darse  cuenta  ahora  del  mecanismo  más  común  del  vólvulus: 
las  materias  fecales  se  acumulan  en  la  primera  porción  de  la  curvatura 
de  la  11,  la  que  inerte,  por  uno  ú  otro  motivo,  cae  sobre  la  segunda 
porción  situada  más  abajo,  y  da  así  la  primera  vuelta  hacia  la  torsión, 
que  se  completa  quizá  por  movimientos  peristálticos  desordenados;  por 
esto  es  que  el  vólvulus  se  hace  generalmente  por  torsión  de  izquierda 
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á  derecha  y  de  arriba  á  abajo.  Se  ve,  pues,  que  las  causas  iniciales  de 
este  accidente,  son  la  disposición  anatómica  descrita  y  una  inercia  de  la 
túnica  muscular  del  colon.  Debo  anotar,  por  último,  que  en  los  casos 
de  vólvulus  que  he  observado,  no  ha  habido  alteraciones  anteriores 
perceptibles  de  la  mucosa  intestinal;  pero  el  corto  número  de  estos  ca¬ 
sos,  no  permite  conclusión  alguna  en  este  sentido. 

La  degeneración  del  miocardio  hallada  en  este  individuo,  se  ve  con 
frecuencia  en  los  cadáveres,  particularmente  en  los  individuos  que  han 
muerto  agotados.  El  tumor  de  la  próstata,  es  un  libro— adenoma  y  pre¬ 
senta  algunas  particularidades  notables:  la  degeneración  quistica  de 
muchos  de  los  acmi  de  nueva  formación,  es  una  consecuencia  de  su 
modo  de  formación,  de  la  falta  de  canales  escretores  que  viertan  al  ex¬ 
terior  los  productos  del  epitelio  glandular.  Los  cuerpos  amiláceos  que 
se  encuentran  en  el  interior  de  los  acini,  .son  un  producto  anoimal  de 
secreción  de  la  próstata  y  por  lo  tanto  de  origen  distinto  de  los  que  se 
encuentran  en  el  pulmón  y  en  los  plexus  coroides,  y  que  resultan  de 
una  degeneración  celular.  En  el  caso  presente,  dichos  cuerpos  amilá¬ 
ceos  son  anormales  por  su  tamaño. 

La  clasificación  actual  que  comprende  bajo  el  mismo  rubro  de  neo- 
plasias,  producciones  tan  disímbolas  como  los  carcinomas,  los  adeno¬ 
mas,  los  lipomas  etc.,  es  bastante  defectuosa.  Día  llegará  en  que  se 
separen  netamente  los  tumores  malignos  de  las  diversas  especies  de 
otros  que  se  agrupan  con  el  nombre  de  benignos;  pero  esa  clasifica¬ 
ción  está  por  hoy  sembrada  de  escollos,  y  no  es  de  los  menos  impor¬ 
tantes  la  transformación  de  un  tumor  benigno  en  otro  maligno  de 
especie  muy  distinta,  de  un  adenoma  en  carcinoma  por  ejemplo,  trans¬ 
formación  que  hasta  ahora  no  se  ha  podido  establecer  en  todos  los  ca¬ 
sos,  si  se  hace  por  metaplasia  ó  por  ingerto,  ó  de  otro  modo. 

Los  adenomas  como  el  descrito,  establecen  una  gradación  entre  las 
simples  hipertrofias  y  los  carcinomas  glandulares.  Para  definir  el  lugar 
que  corresponde  á  estas  producciones  en  el  cuadro  nosologico,  creo  que 
debe  tenerse  en  cuenta,  no  nada  más  la  estructura  elemental  y  el  modo 
de  formación,  sino  también  las  modificaciones  de  la  función  fisiológica 
del  órgano  así  transformado,  que  viene  á  ser  una  glándula  atípica  se¬ 
cretando  productos  anormales. 

Caso  de  epitelioma  del  pene. — I.  L-,  de  55  años,  casado,  entro  el  26 
de  Febrero  y  murió  el  24  de  Marzo  de  1898. 

Datos  clínicos :  No  hay  antecedentes  hereditarios.  Los  personales 
son:  blenorragia  y  chancro  fagedénico  que  había  invadido  la  mayor 
parte  del  pene  203  anos  antes  de  su  entrada,  por  cuya  razón  le  fue 
amputado;  dijo  haber  tenido  todos  los  signos  de  la  sífilis  constitucional 
y  haber  seguido  por  mucho  tiempo  el  tratamiento  de  esa  enfermdad. 

Al  entrar  al  hospital  tenía  los  ganglios  inguinales  de  ambos  lados 
voluminosos  y  algunos  ulcerados.  Se  le  operó  á  fines  de  Marzo,  ha¬ 
ciendo  la  raspa  de  ellos.  Ultimamente  tuvo  los  signos  de  una  prosta- 
titis  supurada  que  obligó  á  hacerle  un  ojal  perineal  y  la  sección  de 
esa  glándula  4  días  antes  de  morir. 

A  pesar  de  esta  intervención  persistió  la  fiebre  precedida  de  calo¬ 
fríos  y  seguida  de  sudores,  y  el  enfermo  sucumbió  en  un  estado  de  ago¬ 
tamiento  profundo. 

Diagnóstico  clínico  :  Sífilis,  adenitis  inguinal,  Cisto-prostatitis  su¬ 
purada. 

Datos  de  la  necropsia  .  Falta  el  pene;  en  su  lugar,  hacia  la  raíz,  hay 
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un  pequeño  tubérculo  ulcerado,  llevando  en  el  centro  la  abertura  de 
la  uretra.  En  lugar  de  los  ganglios  inguinales  hay  en  ambas  regio¬ 
nes  vastas  superficies  ulcerosas  vegetantes.  En  la  línea  media  perineal 
se  encuentra  la  abertura  de  un  trayecto  fistuloso  que  conduce  á  la  ve¬ 
jiga.  Entre  los  tegumentos  del  perineo  y  la  rama  isquio-púbiea  dere¬ 
cha,  á  un  lado  del  rafe,  hay  una  excavación  anfractuosa  de  contenido 
purulento,  de  paredes  gruesas  tapizadas  interiormente  por  una  neo- 
plasia  vegetante.  En  el  fondo  de  esta  excavación  está  una  parte  de  la 
uretra  prostática,  disecada,  medio  destruida,  invadida  por  la  neopla- 
sia,  y  que  establece  comunicación  entre  la  cavidad  de  la  vejiga  y  la 
de  la  caverna  perineal,  la  que  por  otra  parte,  comunica  con  el  exterior 
por  los  restos  del  pene. 

Había  además  estas  otras  lesiones:  nefritis  parenquimatosa;  hiper¬ 
trofia  del  bazo;  cistitis  catarral  reciente;  colecistitis  calculosa;  colitis 
catarral  ulcerosa  localizada  en  el  ciego  y  el  apéndice;  divertículo  del 
intestino  delgado;  trombo-flebitis  reciente  de  la  femoral  izquierda  y 
edema  del  miembro. 

Se  guardó  para  el  Museo  un  riñón,  la  vejiga,  el  ciego  y  el  diver¬ 
tículo  intestinal.  Para  estudio  microscópico  un  fragmento  de  riñón  y 
diversas  porciones  de  la  neoplasia  peneana  y  de  sus  metástasis.  El 
estudio  bacteriológico  del  exudado  de  la  vejiga,  demostróla  presencia 
de  bacilus  coli. 

Datos  histológicos’.  Preparaciones  de  riñón.  Confirman  la  existencia 
de  una  nefritis,  con  predominio  de  alteraciones  en  el  epitelio  de  los  tu- 
buli,  que  en  su  mayor  parte  está  turbio,  con  los  núcleos  mal  teñidos  y 
descamándose. 

Eas  preparaciones  del  neoplasma  primitivo  y  de  sus  diversas  metás¬ 
tasis,  presentan  aspectos  semejantes.  Consiste ia  neoplasia  en  nidos  de 
celdillas  epiteliales  atípicas,  dispuestas  en  capas  concéntricas,  siendo 
las  de  la  periferia  las  más  jóvenes  y  estando  las  del  centro  en  degene¬ 
ración  córnea  más  ó  menos  avanzada .  El  tamaño  y  desarrollo  de  es¬ 
tas  producciones  es  muy  variado:  algunas  hay  muy  grandes,  con  no¬ 
tables  masas  de  queratina  en  el  centro  .  Estos  nidos  ó  perlas  epiteliales 
son  muy  numerosos  y  están  en  el  seno  de  un  estroma  fibroso,  denso, 
infiltrado  de  pequeñas  celdillas  redondas,  y  de  leucocitos  aglomerados 
en  focos  en  algunos  puntos.  Ea  vascularización  es  escasa;  pero  en  al¬ 
gunos  sitios  se  ven,  siempre  en  el  estroma,  abundantes  capilares  de 
formación  nueva. 

En  los  cortes  de  los  restos  de  pene  no  se  ve  más  que  neoplasia,  á 
partir  de  la  dermis.  Ea  epidermis,  ulcerada  en  cierta  extensión,  no 
está  en  relación  de  continuidad  con  el  cáncer. 

En  los  cortes  de  diversas  porciones  de  la  uretra,  se  ve  el  epitelio  de 
revestimiento  de  este  canal,  hinchado,  multiplicado,  medio  despren¬ 
dido,  descansando  sobre  una  delgada  capa  conjuntiva  y  en  seguida  la 
neoplasia  que  rodea  al  canal  como  una  vaina  é  invade  los  cuerpos  ca¬ 
vernosos.  En  las  preparaciones  de  las  metástasis  inguinales,  la  neo¬ 
plasia  aparece  exuberante,  y  el  estroma  abundantemente  infiltrado  de 
celdillas  embrionarias. 

No  necesito  decir  que  este  neoplasma  es  un  epitelioma  perlado,  una 
de  las  formas  de  carcinoma  de  la  piel  y  de  las  mucosas  que  se  engen¬ 
dra  á  expensas  de  epitelios  pavimentosos. 

Hubo  durante  la  vida  del  paciente  un  error  de  diagnóstico  muy  dis¬ 
culpable  .  Como  se  ha  visto  por  los  detalles  de  la  necropsia,  la  uretra 
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membranosa  estaba  interrumpida  y  vaciaba  la  orina  en  la  especie  de  ca¬ 
verna  perineal,  de  donde  se  evacuaba  al  exterior  por  la  uretra  peneana 
roída .  La  orina  naturalmente  era  purulenta,  y  al  sondear  al  enfermo 
se  debe  de  haber  penetrado  más  fácilmente  en  la  caverna  que  en  la  ve¬ 
jiga.  La  talla  perineal  pasó  á  un  lado  de  dicha  caverna,  y  no  parece 
haber  estado  indicada;  la  cistitis  catarral  hallada  post-mortem  tenía 
aspecto  de  ser  muy  reciente,  quizá  consecutiva  á  la  talla. 

Otro  caso  de  epitelioma  del  pene. — A.  F. ,  de  27  años,  soltero,  en¬ 
tró  el  14  de  Diciembre  de  1897  y  murió  el  15  de  Mayo  de  1898. 

Datos  clínicos:  Diagnosticado  el  epitelioma  del  pene,  se  practicó  en 
Enero  la  operación  de  Thiersch,  y  además,  la  raspa  de  los  gánglios 
inguinales  izquierdos,  en  los  que  había  metástasis  ulceradas.  U11  mes 
después  se  había  reproducido  el  cáncer .  Se  intervino  de  nuevo  y  la 
reproducción  fue  aún  más  rápida  y  exuberante .  El  individuo  murió 
en  marasmo. 

Datos  de  la  necropsia:  Falta  el  pene;  queda  hacia  la  raíz  de  las  bol¬ 
sas  un  pequeño  resto  del  órgano,  ulcerado  y  vegetante,  exudando  pus 
por  la  abertura  uretral.  Los  ganglios  inguinales  derechos  íormamuna 
masa  dura,  tan  grande  como  un  huevo,  la  piel  que  la  reviste  está  ul¬ 
cerada  .  Del  lado  derecho  la  ulceración  mucho  más  extensa,  llega  hasta 
el  hipogastrio,  y  está  cubierta  de  masas  fungiformes,  carnosas,  san¬ 
grantes.  Pequeñas  masas  semejantes  se  encuentran  sobre  el  rafe  pe¬ 
rineal,  alrededor  de  una  abertura  fistulosa.  La  próstata  está  destruida 
por  cavernas  anfractuosas,  cuyas  paredes  son  de  aspecto  neoplásico. 
La  vejiga  contiene  orina  purulenta;  su  mucosa  es  rojiza,  con  peque¬ 
ñas  úlceras,  y  hacia  el  trígono  está  invadida  por  nodulos  carnosos.  En 
el  lóbulo  inferior  del  pulmón  derecho,  sembrado  de  focos  neumónicos 
peribrónquicos,  hay  producciones  carnosas  subpleurales,  lenticulares, 
ulceradas  en  el  centro .  El  bazo  está  crecido  y  pigmentado.^ 

Se  guardó  para  el  Museo  la  vejiga  con  la  próstata,  los  gánglios  in¬ 
guinales  y  el  pulmón  derecho.  Para  estudio  histológico  fragmentos 
de  estos  mismos  órganos  y  de  bazo. 

Datos  histológicos :  Las  preparaciones  de  bazo  confirman  el  diag¬ 
nóstico  de  hipertrofia  y  pigmentación.  Las  de  los  otros  órganos  de¬ 
muestran  una  neoplasia  análoga  á  la  del  caso  anterior,  respecto  de  la 
cual  no  hay  más  diferencias  que  menor  número  de  perlas  epiteliales 
y  menos  infiltración  inflamatoria  en  el  estroma.  En  los  cortes  del  cue¬ 
llo  de  la  vejiga  se  ve  la  mucosa  inflamada  en  el  contorno  de  los  nodulos 
ulcerados  de  epitelioma.  En  los  de  próstata  el  neoplasma  es  muy  exu¬ 
berante,  lo  mismo  que  en  los  de  ganglio.  Las  metástasis  del  pulmón 
son  notables  por  la  cantidad  y  la  pequeñez  de  los  nidos  en  vía  de  re¬ 
producción  activa  y  cuyas  celdillas  exhiben  muchas  figuras  carioquiné- 
ticas,  á  pesar  de  lo  cual  hay  en  el  centro  de  cada  nodulo  una  ulceración 
en  embudo  que  destruye  hasta  la  pleura. 

Muchas  cuestiones  hay  pendientes,  relativas  á  los  carcinomas,  que 
ni  mencionar  pued.0  en  espacio  tan  corto.  Tan  solo  aludiré  á  una  de 
ellas  de  interés  palpitante.  Para  no  tener  en  cuenta  más  que  mis  ob¬ 
servaciones  del  mes,  en  cuatro  casos  de  carcinoma,  dos  de  la  matriz  y 
dos  del  pene,  he  encontrado  cuerpos  de  Russell  más  ó  menos  numerosos, 
tanto  en  los  neoplasmas  primitivos,  como  en  sus  metástasis.  Son  cuer- 
pecitos  generalmente  esféricos,  de  un  tamaño  de  5  á  12  mieras,  rodea¬ 
dos  á  veces  por  un  delgado  protoplasma  pálido  y  aislados  por  una 
cápsula  en  el  seno  de  las  celdillas  epiteliales  atípicas  en  donde  se  hallan 
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generalmente;  mujr  rara  vez  los  he  visto  libres.  Toman  por  los  métodos 
de  Russell,  de  Biondi  y  de  Ruffer,  un  color  rojo  vivo  que  permite  dis¬ 
tinguirlos  de  los  núcleos  verdes  ó  azulosos. 

Estos  cuerpos  fucsinófilos,  fueron  descritos  la  primera  vez  en  1851 
por  Virchow,  que  los  consideró  como  indicio  de  formaciones  endóge¬ 
nas  de  celdillas,  opinión  que  hasta  la  actualidad  goza  de  partidarios. 

Entre  los  muchos  observadores  que  después  se  han  ocupado  del 
asunto,  citaré  á  Darier  que  describió  estos  cuerpos  ú  otros  semejantes 
como  coccidias,  en  la  enfermedad  de  Paget. 

En  1890  W.  Russell,  haciendo  uso  de  su  método  de  coloración,  se 
abrogó  el  descubrimiento  del  micro-organismo  característico  del  cán¬ 
cer.  Su  comunicación  ha  sido  muy  criticada,  y  en  la  actualidad  ningún 
observador  acepta  sus  conclusiones.  Shattock  y  Ballance  encontrando 
cuerpos  semejantes  en  cortes  de  arterias  seniles,  de  ganglios  caseosos, 
de  amígdalas  diftéricas,  concluyeron  que  los  tales  cuerpos  de  Russell 
no  eran  micro-organismos.  Más  recientemente,  Klien,  sugiere  que 
tienen  el  mismo  origen  y  quizá  son  idénticos  á  los  granulos  de  las  cel¬ 
dillas  de  Altmann.  Cazin  sostiene  que  son  simples  degeneraciones 
celulares.  Schiitz,  que  son  glóbulos  rojos  que  han  podido  introducirse 
en  el  protoplasma  de  las  celdillas,  en  donde  sufren  una  serie  de  cam¬ 
bios  morfológicos. 

Rib.bert,  los  considera  como  metamorfosis  del  núcleo,  lo  mismo  que 
Cornil  y  Fabre  Domergue.  Delepine  no  se  decide  por  ninguna  opinión. 
Steinhaus,  inclinándose  primero  por  la  naturaleza  parasitaria,  la  nie¬ 
ga  después.  Welch,  cree  que  los  pretendidos  parásitos  del  cáncer  son 
ya  masas  de  queratina  ó  de  queratohialina,  ya  leucocitos  degenerados 
ó  restos  de  núcleos  de  leucocitos.  Noeggerath,  insiste  en  considarar- 
los  como  alteraciones  patológicas  del  núcleo. 

En  cambio,  entre  los  que  se  han  declarado  partidarios  de  la  natura¬ 
leza  parasitaria  citaré  á  Süudakewitch,  cuya  opinión  es  apoyada  por 
Metchnikoff,  Podw3^ssoszki  y  Sawtschenko,  que  distinguen  los  pará¬ 
sitos  de  otras  apariencias  semejantes;  Kürsteiner,  Burckardt,  Ruffer, 
Walker  y  Plimmer  cuyos  interesantes  trabajos,  aunque  criticados  por 
Müller  que  sostiene  la  degeneración  endógena  de  celdillas,  son  tan 
minuciosos  que  casi  no  dejan  duda.  Ea  opinión  de  Coats  resume  el 
estado  actual  de  la  cuestión ;  no  cabe  duda  que  hay  elementos  que 
parecen  parásitos,  pero  no  está  plenamente  comprobado  que  lo  sean. 

La  campaña  continúa  empeñada  entre  los  leaders  del  parasitismo  y 
sus  adversarios.  El  éxito  definitivo  de  los  primeros  será  una  brillan¬ 
te  adquisición,  tanto  para  la  ciencia  pura,  como  para  su  aplicación 
inmediata  en  bien  de  la  humanidad,  si  es  cierto  que  el  conocimiento 
del  enemigo  y  de  su  modo  de  ser,  da  una  gran  probabilidad  de  ven¬ 
cerlo.  El  interés  que  inspira  el  resultado  final  de  las  investigaciones, 
crece  en  proporción  de  las  víctimas  que  hace  el  cáncer.  Lo  vemos  en 
pequeño,  4  entre  15  necropsias  en  un  mes,  y  por  el  modo  fatal  como 
las  hace,  dejándonos  asistir  maniatados  á  los  progresos  incoercibles 
del  mal  y  á  su  fin  siempre,  funesto. 

A  ese  resultado  quiero  contribuir  con  mi  átomo  de  trabajo,  mediante 
observaciones  multiplicadas  y  más  y  más  cuidadosas.  Por  ahora,  no 
me  atrevería  á  exponer  una  creencia  en  vía  de  gestación  sino  en  esta 
forma:  He  visto  aspectos  que  dan  enteramente  la  idea  de  degeneracio¬ 
nes  queráticas  ú  otras;  es  indudable  aunque  rara  la  presencia  de  leu-, 
cócitos  dentro  del  protoplasma  de  celdillas  epiteliales  atípicas,  pero  los 
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leucocitos  tienen  modos  especiales  de  teñirse;  especialmente  con  la  co¬ 
loración  de  Biondi  y  se  puede  distinguirlos.  Uno  de  los  puntos  más  de¬ 
batidos  es  la  formación  endógena  de  celdillas:  sin  negarla,  me  adhiero 
á  la  opinión  de  Ruífer.  Dice  que  con  frecuencia  una  celdilla  atípica 
envaina  á  otra  sin  encerrarla  por  completo,  como  una  boquilla  de  fu¬ 
mar,  al  cigarro  que  en  ella  se  pone,  y  apoya  su  dicho  en  la  observación 
minuciosa  de  cortes  delgados  en  serie.  He  visto  imágenes  que  confir¬ 
man  la  idea  de  Ruífer.  Y  por  último,  he  observado  elementos  distintos 
de  los  anteriores  dotados  de  un  núcleo,  parte  más  visible  que  se  colora, 
no  como  las  masas  degeneradas,  sino  como  los  nucléolos  y  como  cier¬ 
tas  bacterias,  rodeado  á  veces  de  un  protoplasma  y  de  una  cápsula  que 
lo  enquista,  3^  á  la  cual  suele  enviar  prolongaciones  radiadas ;  elemen¬ 
tos  que  son  semejantes  á  las  coccidias  que  producen  ciertas  enferme¬ 
dades  en  los  conejos  y  terneras  que  han  sido  descritas  entre  otros,  por 
Sehneidtr,  Balbiani,  Nocard  y  clasificadas  en  el  género  Klossia  ele¬ 
mentos  en  fin,  que  si  no  son  parásitos,  110  parecen  otra  cosa. 

*** 

PREPARACIONES  MICROSCOPICAS  DE  CASOS  ANTERIORES. 

A.  B. — Pústula  variolosa  de  la  piel:  Se  ve  en  la  dermis  una  peque¬ 
ña  colección  de  leucocitos  polinucleares  bien  circunscrita  alrededor 
de  la  cual  están  hinchados  y  disociados  los  haces  conjuntivos;  en  el 
espesor  de  la  epidermis  que  reviste  á  este  absceso,  hajT  otra  colección 
purulenta  mucho  más  pequeña  y  abierta  ya  al  exterior  por  la  ruptura 
de  la  capa  córnea.  Las  celdillas  del  cuerpo  mucoso  que  rodean  inme¬ 
diamente  á  esta  colección,  están  en  degeneración  hidrópica  ó  en  tume¬ 
facción  turbia  y  entre  ellas  se  infiltran  algunos  leucocitos.  Las  colora¬ 
ciones  en  busca  de  bacterias  no  dieron  resultado. 

J.  H. — Tuberculosis  del  canal  deferente:  Las  paredes  del  canal  son 
muy  gruesas,  fibrosas  é  infiltradas  de  pequeñas  celdillas  redondas,  el 
contenido  del  canal,  que  está  como  enquistado  por  esa  pared  fibrosa,  es 
una  masa  caseosa  rodeada  de  celdillas  epitelioides  y  linfoides,  entre 
las  que  se  ven  muy  pocas  celdillas  gigantes.  Estos  diversos  elementos 
forman  una  capa  gruesa  que  substituye  á  la  mucosa. 

A.  B. — Preparaciones  de  hígado:  Cirrosis  difusa  incipiente:  En  los 
espacios  de  Kiernan  ha\T  exceso  de  tejido  conjuntivo  embrionario  con 
muy  numerosas  celdillas  redondas,  el  que  en  algunos  lugares  se  infil¬ 
tra  entre  los  islotes  de  celdillas  hepáticas  y  forma  también  acumu¬ 
laciones  alrededor  de  las  venas  centrales.  En  algunos  lobulillos,  las 
celdillas  de  la  periferia  están  grasosas. 

Del  mismo. — Preparaciones  de  bazo:  Infarto-crónico:  Hay  focos  di¬ 
fusos  de  congestión  en  donde  la  sangre  es  tan  abundante  que  disimula 
el  tejido  linfoide;  en  este  tejido,  alrededor  de  los  focos,  hay  aglomera¬ 
ciones  de  pigmento  negro.  Los  corpúsculos  de  Malpighi  están  un  poco 
crecidos. 

R.  G. — Preparaciones  de  hígado:  Degeneración  grasosa  y  cirrosis: 
Solo  en  el  centro  de  algunos  lobulillos  se  ven  celdillas  de  aspecto  nor¬ 
mal;  todas  las  demás  celdillas  están  convertidas  en  vesículas  de  grasa. 
En  los  espacios  de  Kiernan  el  tejido  conjuntivo  es  abundante,  infiltrado 
de  celdillas  embrionarias  y  de  él  parten  trabéculas  que  se  insinúan  en¬ 
tre  los  cordones  celulares.  Se  ven  en  los  espacios  algunos  canalillos 
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biliares  de  nueva  formación.  El  hígado  estaba  muy  crecido ;  el  indi¬ 
viduo  era  tuberculoso. 

J.  R. — Preparaciones  de  bazo:  Infarto  crónico:  El  órgano  está  nota¬ 
blemente  congestionado,  disociando  la  sangre  á  sus  elementos  propios. 
Eos  corpúsculos  de  Malpighi  están  crecidos  y  muy  cargados  de  cel¬ 
dillas  linfoides.  Ea  cápsula  es  algo  gruesa  y  fibrosa. 

M.  G.  —  Hígado.  Tuberculosis  peri-canalicular  y  degeneración  gra¬ 
sosa.  Se  ven  en  la  preparación  algunos  cortes  de  canalículos  biliares 
gruesos,  cuyo  aspecto  es  enteramente  comparable  al  del  canal  deferente 
que  acabo  de  describir.  Además,  las  celdillas  en  una  ancha  zona  de 
la  periferia  de  cada  lobulillo,  están  convertidas  en  vesículas  de  grasa. 
En  este  hígado  se  encontró  también  un  quiste  hidático. 

J.  T. — Preparaciones  de  riñón:  Nefritis  epitelial.  Eas  principales 
alteraciones  residen  en  el  epitelio  de  los  tubuli,  que  es  hinchado,  tur¬ 
bio  y  á  veces  en  degeneración  grasosa  y  en  vía  de  descamación. 

De  la  misma.  —  Estómago.  Ulcera  redonda.  Eas  preparaciones  com¬ 
prenden  el  borde  de  la  úlcera  en  la  que  se  ve  bien  la  forma  de  embudo: 
una  pérdida  de  substancia  que  va  escalonándose  de  la  mucosa  á  la 
muscular  y  que  está  cubierta  por  un  exudado  delgado  de  fibrina  y 
leucocitos.  En  la  vecindad  de  la  úlcera,  la  mucosa  está  infiltrada  de 
pequeñas  celdillas  redondas.  No  se  nota  en  los  vasos  ninguna  alte¬ 
ración. 

De  la  misma. — Preparaciones  de  matriz:  Carcinoma.  Se  ve  el  tejido 
muscular  liso  del  órgano  invadido  por  una  neoplasia  compuesta  de 
aglomeraciones  de  celdillas  epiteliales  atípicas, |en  medio  de  una  trama 
fibrosa. 

De  la  misma.  -  Preparaciones  de  vejiga.  Cistitis  crónica  difteroide. 
Eas  diversas  túnicas  están  engrosadas,  especialmente  la  sub-mucosa, 
en  la  que  hay  tejido  fibroso  abundante;  la  mucosa  está  enteramente 
destruida  y  en  su  lugar  hay  un  grueso  exudado  compuesto  de  leuco¬ 
citos  sostenidos  por  una  trama  de  fibrina.  En  la  parte  profunda  de 
éste  exudado,  se  ven  vasitos  de  formación  nueva. 

De  la  misma.— Neoplasia  del  hueso  ilíaco;  ésta  neoplasia  es  entera¬ 
mente  comparable  á  la  de  la  matriz:  está  compuesta  como  aquella,  de 
islotes  de  celdillas  epiteliales  atípicas  en  medio  de  un  estroma  fibroso; 
pero  éste  aspecto  solo  se  ve  en  la  periferia  de  los  cortes  que  son  hechos 
con  fragmentos  tomados  de  la  periferia  del  tumor  y  comprenden  más 
de  i  cm.  cuadrado.  En  toda  la  parte  central,  no  se  ve  más  que  una 
masa  de  aspecto  coloide  sin  estructura  aparente. 

Esta  mujer,  aparte  de  otras  lesiones,  tenía  un  tumor  muy  grande 
en  el  hueso  ilíaco  izquierdo  que  había  destruido  casi  por  completo  el 
hueso  y  estaba  abscedado  en  el  centro.  Tenía,  además,  una  gran  fís¬ 
tula  vésica-vaginal,  y  de  la  matriz  solo  subsistía  la  parte  más  alta  del 
cuerpo;  todo  el  resto  estaba  destruido.  De  ella  hablé  en  el  informe 
del  mes  de  Abril,  y  juzgando  solamente  por  el  aspecto  macroscópico 
de  las  lesiones,  creí  que  el  tumor  del  ilíaco,  era  un  sarcoma  y  que  la 
fístula  vésico-vaginal  era  de  otro  origen  no  neoplasico.  El  estudio 
microscópico  establece  con  certeza,  que  tanto  en  la  matriz,  como  en 
el  ilíaco  hay  un  carcinoma,  así  que  tengo_  que  rectificar  mis  ideas  é 
inclinarme  más  á  creer  que  el  tumor  primitivo  fué  de  la  matriz,  me¬ 
tástasis  de  él,  el  del  ilíaco,  y  que  merced  á  la  marcha  destructiva  del 
cáncer  de  la  matriz,  que  comenzó  sin  duda  por  el  cuello,  se  estableció 
la  comunicación  entre  la  vejiga  y  la  vagina. 
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M.  Q. — Epitelioma  del  dorso  de  la  mano.  La  piel  presenta  modifi¬ 
caciones  muy  interesantes:  la  capa  córnea  de  la  epidermis,  es  suma¬ 
mente  gruesa  forma  grandes  placas  de  leuco-queratosis  y  se  invagina 
á  veces  haciendo  remolinos  en  el  espesor  del  cuerpo  mucoso.  Las  pro¬ 
longaciones  intradérmicas  de  éste,  son  largas,  sinuosas,  irregulares  y 
se  anastomosan  caprichosamente:  se  ven  entre  ellas,  capilares  de  nue¬ 
va  formación  é  infiltraciones  de  leucocitos  en  focos  que  las  disocian. 
Tanto  en  el  seno  del  cuerpo  mucoso,  como  en  las  primeras  capas  de 
la  dermis,  hay  formaciones  epiteliales  compuestas  de  celdillas  atípicas 
aglomeradas  en  nidos,  estando  las  celdillas  más  jóvenes  en  la  periferia 
y  en  el  centro  las  córneas.  Esta  lesión  debe  considerarse,  en  mi  con¬ 
cepto,  como  una  gradación  entre  las  leucoplasías  y  los  epiteliomas. 

A.  V. — Neoplasma  del  maxilar  inferior,  operado  en  la  sala  de  Ciru¬ 
gía  Mayor.  Se  compone  el  neoplasma  de  una  aglomeración  de  peque¬ 
ñas  celdillas  embrionarias  de  escaso  protoplasma  y  núcleo  relativamente 
voluminoso,  redondo  ú  ovoideo,  sin  núcleo;'  en  medio  de  estas  celdillas, 
se  ven  algunos  fibroblastos  en  estrías.  Los  vasos  sanguíneos  son  algo 
numerosos,  casi  todos  capilares,  de  pared  endotelial  en  contacto  inme¬ 
diato  con  ios  elementos  de  la  neoplasia.  Es  un  sarcoma  de  pequeñas 
celdillas  redondas  que  se  desarrolló  en  el  canal  dentario,  en  la  vaina 
de  los  vasos,  destruyó  el  hueso  y  adquirió  un  crecimiento  notable. 

T.  B. — Abscesos  del  hígado:  se  ven  en  los  cortes  numerosas  colec¬ 
ciones  purulentas  pequeñas,  irregulares,  algunas  en  vía  de  formación, 
rodeadas  nada  más  por  islotes  de  celdillas  hepáticas,  aplastadas  y  en 
necrosis  de  coagulación :  entre  estos  islotes  los  capilares  están  muy  dila¬ 
tados  por  sangre;  á  veces  el  absceso  es  difuso.  Los  leucocitos  se  infiltran 
entre  las  celdillas  hepáticas  que  limitan  la  colección.  Entre  los  leucoci¬ 
tos  se  ven  estreptococus  largos  y  fleuxuosos,  conglomerados  en  masas. 

A  propósito  de  abscesos  del  hígado,  nuestro  compañero  el  Dr.  Prieto, 
hablaba  de  ellos  en  su  informe  del  mes  pasado,  clasificándolos  por  su 
patogénesis  en  tres  categorías:  abscesos  de  origen  tóxico,  de  origen 
bacteriano  y  producidos  por  parásitos  de  orden  superior,  como  las  ami¬ 
bas.  Siento  no  estar  conforme  con  sus  ideas,  que  pecan  de  ajustarse 
al  esquema  y  no  á  los  hechos.  Cierto  que  podrían  determinarse  en  el 
hígado  abscesos  tóxicos  comparables  á  los  del  tejido  celular,  pero  ex¬ 
perimentalmente,  mediante  inyecciones  intraparenquimatosas  de  subs¬ 
tancias  abscedantes.  Pero  sucede  de  otro  modo  en  la  práctica:  no  he¬ 
mos  encontrado  hasta  ahora  abscesos  de  tal  especie.  Ciertamente  el 
hígado  es  un  emontuorio  muy  principal :  pero  los  tóxicos  de  diversos 
órdenes  que  por  él  atraviesan  y  en  él  á  veces  se  estancan,  lo  lesionan 
determinando  otras  modificaciones:  tales  como  las  cirrosis  de  los  bebe¬ 
dores  de  alcohol  y  de  pulque,  la  degeneración  aguda  que  causa  el  fós¬ 
foro,  la  cirrosis  hipertrófica  grasosa  de  los  tuberculosos;  y  hasta  ahora 
no  se  conoce,  que  yo  sepa,  substancia  química  que  llegando  al  hígado 
por  las  vías  naturales,  produzca  en  él  un  absceso.  Tanto  es  así,  que 
en  presencia  de  una  colección  purulenta  del  hígado  que  fuera  demos¬ 
trada  aparasitaria,  más  me  inclinaría  á  creer  en  un  quiste  purulento, 
inerte  ya,  es  decir,  en  un  absceso  en  el  que  los  agentes  generadores  del 
pus,  hubieran  sucumbido  y  desaparecido  en  la  lucha  contra  las  defen¬ 
sas  del  organismo.  Los  hechos  de  que  se  habla  á  veces,  de  derrame  del 
pus  en  el  peritoneo  sin  inflamación  consecutiva  de  la  serosa,  no  son  un 
argumento  en  contra,  pues  muy  bien  puede  ser  que  haya  gérmenes 
que  no  prendan  en  el  peritoneo  por  una  ú  otra  circunstancia. 
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Sería  muy  útil  una  clasificación  ordenada  de  los  abscesos  del  híga¬ 
do.  Esta  clasificación  tendría  que  ser  basada  tanto  en  la  etiología  y 
patogénesis,  como  en  la  disposición  anatómica  de  los  abscesos,  y  quizá 
llegarán  á  ponerse  de  acuerdo  esos  datos,  para  decir  por  ejemplo,  por 
el  examen  bacteriológico  del  pus  extraído  por  una  punción,  que  el 
absceso  es  solitario  ó  múltiple,  que  es  más  ó  menos  virulento,  que  sus 
paredes  ofrecerán  tal  ó  cual  consistencia  para  la  fijación  del  hígado  á 
la  pared,  datos  útilísimos  para  el  cirujano. 

Urge  emprender  esa  labor  en  México,  en  donde  causan  tantos  es¬ 
tragos  los  abscesos  del  hígado.  Asociado  á  nuestro  compañero  el  Dr, 
Prieto,  la  emprenderemos,  y  esperamos  llegar  á  un  resultado  práctico 
palpable. 

Para  terminar  con  las  obligaciones  señaladas  para  el  informe,  en  lo 
relativo  á  mi  trabajo,  diré  que  practiqué  durante  el  mes  de  Mayo  15 
necropsias,  é  hice  112  preparaciones  microscópicas,  relativas  á  unos 
60  asuntos  diferentes,  dando  la  preferencia  á  los  fragmentos  de  órganos 
recogidos  en  el  mes,  á  fin  de  presentar  las  observaciones  completas,  lo 
que  he  logrado  con  un  atraso  de  ocho  días,  exigidos  por  la  técnica. 
Para  dichas  preparaciones  he  usado  los  medios  de  coloración  siguien¬ 
tes:  como  métodos  generales  las  hematoxilinas  de  Erhlich  y  de  De- 
lafield,  y  doble  coloración  con  eosina,  con  ácido  pícrico,  ó  la  coloración 
de  Van  Gieson;  también  carmín  de  Grenacher,  rara  vez  moreno  de 
Bismarck.  Como  métodos  especiales,  el  de  Gram  y  el  azul  de  Unna 
para  bacterias,  y  los  de  Russell,  de  Biondi  y  de  Ruffer  para  el  estudio 
del  cáncer.  Como  fijador  he  usado  constantemente  la  formal dchi da, 
con  malos  resultados  en  dilución  al  25  por  100,  pero  buenos  al  50  por 
100,  que  es  como  la  uso  ahora  constantemente. 

J.  Mesa  y  Gutiérrez. 


SECCION  DE  BACTERIOLOGIA. 

De  la  autopsia  de  T.  B.  y  de  uno  de  los  abscesos  de  hígado  que  pre¬ 
sentaba,  cerrado  por  todas  partes,  se  tomó  pus  y  un  fragmento  de 
pared.  El  pus  se  le  inyectó  á  un  conejo  en  la  cavidad  peritoneal;  el 
fragmento  de  pared  se  le  depositó  á  otro  conejo  dentro  de  la  misma 
cavidad,  suturando  después  tanto  la  herida  de  la  serosa  y  de  la  aponeu- 
rosis  como  la  de  la  piel. 

El  día  3  de  Mayo,  de  otro  absceso  hepático  encontrado  en  el  cadá¬ 
ver  de  A.  J.,  se  tomó  también  pus  y  un  fragmento  de  pared  que  .se 
introdujeron  respectivamente  en  las  cavidades  peritoneales  de  dos  co¬ 
nejos. 

Lo  mismo  se  hizo  el  día  4  de  Mayo  con  el  absceso  hepático  encon¬ 
trado  en  el  cadáver  de  P.  N. 

En  el  pus  del  29  de  Abril  se  habían  encontrado  estreptococos;  en  el 
de  la  autopsia  del  día  3  de  Mayo,  bacilos  que  no  tomaban  el  Gram  y 
cocos  que  sí  se  teñían  por  este  procedimiento  de  coloración;  en  el  pus 
del  absceso  de  P.  N.  (autopsia  del  4  de  Mayo),  se  vieron  asimismo  ba¬ 
cilos  que  no  tomaban  el  Gram  y  micrococos  que  lo  tomaban. 

El  objeto  de  las  inyecciones  intraperitoneales  de  pus,  fué  estudiar  la 
acción  patógena  de  las  bacterias  contenidas  en  éste;  el  de  la  introduc¬ 
ción  de  fragmentos  de  absceso  en  el  peritoneo,  operación  ordenada  por 
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el  Sr.  Toussaint,  fué  el  estudio  de  los  amibas,  porque  encontrándose 
estos  microzoarios  en  el  espesor  de  los  tejidos,  se  trataba  de  ver  si 
puestos  en  libertad  en  la  cavidad  de  la  serosa,  eran  transportados  al  hí¬ 
gado,  á  la  mucosa  intestinal  ó  á  otros  órganos. 

El  conejo  inoculado  con  pus  el  29  de  Abril,  amaneció  muerto  el  do¬ 
mingo  19  de  Mayo.  El  lúnes  estaba  en  plena  putrefacción  y  no  pudo 
hacerse  la  necropsia.  Eos  otros  dos  conejos  inoculados  con  pus  no  pre¬ 
sentaron  accidentes;  no  así  los  que  sufrieron  la  introducción  de  frag¬ 
mentos  de  la  pared  del  absceso :  el  primero  sucumbió  el  día  9  de  Mayo 
en  la  mañana;  el  segundo,  el  mismo  día  9  en  la  tarde,  y  el  tercero  el 
día  10. 

En  la  necropsia  del  primero  se  encontró,  en  el  tejido  celular  subcu¬ 
táneo,  debajo  de  la  sutura,  una  pequeña  cantidad  de  pus  espeso,  reu¬ 
nido  en  un  foco  de  algunos  milímetros  de  diámetro  que  no  comuni¬ 
caba  con  la  cavidad  peritoneal.  En  ésta  había  un  abundante  derrame 
de  pus,  natas  fibrino-purulentas  y  falsas  membranas  que  tapizaban 
las  paredes  de  la  cavidad  y  las  visceras,  y  que  hacían  adherir  las  asas 
intestinales  entre  sí  y  con  dichas  paredes.  El  hígado  y  el  bazo  estaban 
rojos  y  daban  alguna  sangre  al  corte;  pero  parecían  tener  el  volumen 
y  la  consistencia  normales.  Eos  riñones  estaban  aumentados  de  vo¬ 
lumen  y  congestionados;  el  izquierdo  adherido  con  la  pared  abdomi¬ 
nal.  El  intestino  tenía  su  mucosa  inyectada.  En  el  tórax,  las  pleuras 
estaban  gruesas  é  inyectadas,  los  pulmones  congestionados  y  el  peri¬ 
cardio  opaco  é  inyectado.  Se  tomó  pus  del  absceso  subcutáneo,  pus  del 
peritoneo  y  sangre  del  corazón,  y  con  cada  uno  de  estos  líquidos  se 
hicieron  una  siembra  en  gelosa,  dos  en  gelatina  y  dos  preparaciones 
microscópicas  (Gram  y  Ecefler).  En  todas  estas  preparaciones  había 
unos  micrococos  aislados,  más  á  menudo  en  pares,  pero  el  mayor  nú¬ 
mero  en  cadenas.  Tomaban  el  Gram,  y  por  esta  circunstancia,  por  su 
forma,  volumen  y  modo  de  agrupación,  me  parecieron  estreptococos 
piogénicos.  En  el  pus  subcutáneo  y  peritoneal  había  también  unos  ba¬ 
cilos  que  no  tomaban  el  Gram  y  que  asimismo  existían  en  la  pleura, 
en  donde  estaban  acompañados  de  micrococos  teñidos  por  ese  proce¬ 
dimiento. 

En  la  necropsia  del  segundo  conejo  (Mayo  9,  en  la  tarde),  se  en¬ 
contró  un  absceso  subcutáneo,  al  nivel  de  la  sutura,  el  cual  comunicaba 
ampliamente  con  la  cavidad  peri tonal.  Esta,  llena  de  pus,  presentaba 
adherencias  de  las  visceras  entre  sí  3^  con  las  paredes.  No  había  falsas 
membranas,  como  en  el  conejo  abierto  en  la  mañana.  El  hígado  es¬ 
taba  más  congestionado  y  las  lesiones  intestinales  (ii^ección  y  equi¬ 
mosis),  eran  más  acentuadas.  El  bazo  parecía  normal  3^  los  órganos 
torácicos  no  presentaban  lesión  apreciable. 

Se  tomaron  para  exámenes  microscópicos  y  siembras:  pus  subcutá¬ 
neo,  pus  del  peritoneo  3^  sangre  del  corazón.  En  el  pus  había  una  mul¬ 
titud  de  bacterias  entre  las  cuales  eran  de  notarse  unos  diplococos 
gruesos  y  unos  bacilos  de  centro  claro. 

En  la  necropsia  del  tercer  conejo  (Mayo  11,  en  la  mañana),  se  en¬ 
contró  derrame  de  pus  en  el  peritoneo,  como  en  quistado  por  numero¬ 
sas  adherencias  hacia  la  parte  inferior  de  la  cavidad;  otro  quiste  puru¬ 
lento,  abajo  del  hígado;  este  órgano  muy  congestionado.  En  el  tórax, 
derrames  purulentos  en  la  pleura  y  en  el  pericardio  y  los  pulmones 
congestionados.  Había  también  absceso  al  nivel  de  la  sutura  y  las  al¬ 
teraciones  de  las  visceras  abdominales  descritas  en  las  dos  necropsias 
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anteriores.  Se  tomó,  para  exámenes  microscópicos  y  siembras:  pus  del 
tejido  celular  subcutáneo,  de  la  pleura,  del  pericardio,  del  peritoneo 
y  sangre  del  corazón. 

En  el  pus  de  la  pleura  y  en  el  del  pericardio  había  cocos  aislados, 
que  tomabam  el  Gram;  probablemente  estafilococos;  en  el  pus  subcu¬ 
táneo  y  en  el  peritoneal  los  mismos  micrococos  y  bacilos  que  no  se  te¬ 
ñían  por  el  método  mencionado. 

El  examen  de  las  diversas  siembras  hechas  con  el  pus  hepático  y 
con  los  productos  recogidos  en  los  cadáveres  de  los  conejos  inoculados 
me  dieron  los  resultados  siguientes: 

El  pus  del  absceso  hepático  de  T.  B.,  recogido  cuando  aun  vivía 
esta  mujer  y  sembrado  en  caldo,  enturbió  ligeramente  este  líquido;  en 
el  fondo  del  matraz  se  depositaron  pequeños  grumos  blancos  y  al  exa¬ 
men  microscópico,  se  encontró  ser  un  cultivo  puro  de  estreptococos. 
Cuando  se  hizo  la  autopsia  los  estreptococos  encontrados  en  el  pus 
hepático,  ofrecieron  la  particularidad  de  formar  cadenas  muy  largas  y 
enmarañadas  que  hacían  pensar  en  el  estreptococo  conglomerado ,  de  la 
subdivisión  que  ha  intentado  hacerse  de  este  género  de  bacterias.  En 
algunas  de  las  cadenas,  los  elementos  estaban  dispuestos  por  pares. 
El  Sr.  Mesa  encontró  las  mismas  bacterias  en  los  cortes  que  hizo  del 
hígado. 

En  los  cultivos  hechos  con  el  pus  hepático  de  A.  J.,  y  con  el  de  P. 
N-,  se  desarrollaron  diversas  colonias;  pero  siendo  en  todos  notable¬ 
mente  más  numerosas  las  colonias  de  bacilus  coli. 

En  los  cultivos  hechos  con  los  productos  de  los  conejos  inoculados, 
fueron  también  predominantes  las  colonias  del  referido  bacilo,  habien¬ 
do  afectado  formas  tan  diversas,  que  tuve  que  recurrir  á  la  aplicación 
de  las  pruebas  \  reacciones  más  recomendadas,  para  quedar  persua¬ 
dido  de  que  colonias  tan  distintas,  pertenecían  al  mismo  micro-orga¬ 
nismo. 

En  los  cultivos  hechos  con  pus  hepático  tomado  del  cadáver,  se  pro¬ 
dujeron  en  gelosa  colonias  blancas  opalescentes  de  diversos  tamaños, 
y  que  ofrecían  al  microscopio  zonas  concéntricas  y  una  estriación  ra¬ 
diada,  y  otras  grises,  circulares,  con  estriación  irregular. 

En  las  siembras  hechas  en  gelosa  con  productos  de  los  animales  ino¬ 
culados,  se  produjeron  colonias  blancas  irregulares  y  prominentes,  otras 
blancas  con  núcleo  gris  y  otras  blanco-grises  convexas;  pero  lo  más 
frecuente  ha  sido  la  formación  de  una  capa  blanca  uniforme,  que  en 
pocos  días  ha  cubierto  la  superficie  de  la  gelosa.  Al  principio  la  estría 
toma  un  color  gris  y  á  sus  lados  va  desarrollándose  la  capa  blanca, 
cuyos  bordes  son  irregulares,  sinuosos  y  opalescentes. 

En  gelatina,  las  colonias  desarrolladas,  sembrando  pus  tomado  del 
cadáver  ó  pus  tomado  de  los  conejos,  han  sido  superficiales  y  profun¬ 
das.  Las  primeras  blancas,  translúcidas,  irregulares  ó  redondas  con  nú¬ 
cleo  opaco  y  bordes  ondulados;  al  microscopio  amarillentas,  granulosas 
con  estriación  radiada,  zonas  concéntricas  y  núcleo  amarillo  obscuro. 
Las  segundas,  más  pequeñas,  circulares,  amarillas,  más  ó  menos  obs¬ 
curas,  y  al  microscopio  granulosas  y  con  las  estriaciones  radiadas  y 
concéntricas,  mucho  menos  marcadas  que  en  las  anteriores. 

El  pus  de  los  conejos  tomado  ya  del  tejido  celular  subcutáneo,  ya 
del  peritoneo  ó  del  pericardio,  produjo  además  otras  colonias  extre¬ 
madamente  variadas,  cuyos  tipos  principales  han  sido  los  siguientes:. 

i?  Blancas,  translúcidas,  lo  que  les  prestaba  un  matiz  azulado  ó  gris,. 


548  TRABAJOS  DEL  MUSEO  ANATOMO-PATOLOGICO- 


irregulares;  al  microscopio,  con  los  caracteres  descritos  en  las  superfi¬ 
ciales,  ó  bien  aparecían  compuestas  de  masas  irregulares  de  forma  fro- 
liédrica  ó  imperfectamente  arredondada,  cuyos  intersticios,  más  obs¬ 
curos,  se  destacaban  sobre  el  fondo  pálido  de  la  colonia,  núcleo  gris  y 
contorno  sinuoso.  (Montones  de  hielo  de  los  tratados  de  Bacteriología). 

2?  Blancas,  desde  el  color  del  vidrio  apagado,  hasta  el  blanco  por¬ 
celana,  núcleo  gris.  Al  microscopio,  granulosas,  núcleo  amarillo  mo¬ 
reno,  contorno  sinuoso  y  en  algunas  con  una  estriación  radiada  que  le 
daba  el  aspecto  de  un  fleco.  En  la  superficie  había  relieves  convexos 
y  tortuosos  (circunvoluciones);  en  unas,  división  por  anillos  concén¬ 
tricos  ;  en  otras,  estriación  radiada ;  en  muchas,  estos  dos  últimos  ca¬ 
racteres  á  la  vez  y  en  algunas,  todos  juntos. 

3?  Blancas,  circulares,  convexas,  ó  bien,  apezonadas  en  el  centro. 
Al  microscopio  con  los  caracteres  descritos  para  las  precedentes.  Dos 
de  ellas  presentaban  el  centro  y  el  contorno  prominentes;  de  aquel  par¬ 
tían  radios  que  daban  á  las  colonias  el  aspecto  de  las  ruedas  de  un  ca¬ 
rruaje.  Al  microscopio,  granulosas,  amarillas,  borde  circular  con  fina 
estriación  radiada,  anillos  concéntricos  y  núcleo  central  obscuro.  Al 
nivel  de  los  radios  perceptibles  á  la  simple  vista,  el  núcleo  y  los  ani¬ 
llos  concéntricos  estaban,  ya  interrumpidos,  ya  más  pálidos. 

4V  Otras  colonias,  también  raras,  fueron  unas  blancas,  irregulares, 
con  núcleo  gris  y  al  microscopio,  muy  pálidas,  muy  irregulares,  con¬ 
teniendo  en  su  espesor,  masas  obscuras,  de  las  que  se  veían  algunas 
hacia  afuera  de  las  colonias.  Análogas  á  éstas  fueron  unas  colonias 
superficiales;  al  microscopio,  amarillo-pálidas  y  presentando  en  algu¬ 
nos  puntos  del  borde,  unas  masas  con  el  aspecto  de  las  pilas  que  for¬ 
man  los  glóbulos  rojos  en  las  preparaciones  microscópicas.  De  estas 
masas,  algunas  sobresalían  del  borde  y  otras  estaban  hacia  afuera  y 
complemente  separadas  de  él.  Es  de  notarse,  aunque  imperfecta,  la 
semejanza  de  todas  estas  colonias  con  las  de  proteo  vulgar. 

Entre  las  colonias  blancas  había  algunas  de  un  tono  ligeramente  ama¬ 
rillo  ó  gris  y  de  núcleo  blanco,  habiendo  una  que  otra,  cuya  circun¬ 
ferencia  estaba  guarnecida  de  una  delgada  lista  blanca. 

Eas  dimensiones  de  las  colonias  han  variado  de  1  mtn.  á  1  cm.  En  ge¬ 
neral  las  profundas  han  medido  de  1  á  2  mtn. 

Eos  cultivos  hechos  en  caldo,  de  las  diversas  colonias,  han  dado  lí¬ 
quidos  turbios,  amarillentos,  con  depósito  blanco  en  el  fondo  y  película 
frágil  y  delgada,  adherida  á  las  paredes  del  matraz,  en  la  superficie. 
Alguno  que  otro  ha  tomado  un  color  blanco  lechoso.  Todos,  como  los 
cultivos  en  gelatina,  exhalaban  un  olor  urinoso  y  fétido. 

En  todas  las  colonias  encontré  micro-organismos  móviles,  que  no  to¬ 
maban  el  Gram  y  cuya  forma  variaba  desde  la  de  cocos  esféricos,  de 
1  mk. ,  ó  menos  de  diámetro,  hasta  la  de  filamentos  de  5  á  6  mk.  de  lon¬ 
gitud,  pasando  por  las  formas  intermedias  de  cocos  ovoideos,  bacilos 
cortos  y  bacilos  más  ó  menos  alargados.  Entrelos  bacilos  había  algunos 
de  centro  claro.  Había  también  formas  de  involución,  fusiformes,  de 
extremidades  abultadas,  como  espora]  ados. 

El  modo  de  agrupación  era  también  muy  inconstante:  ya  eran  gru¬ 
pos  semejantes  á  los  de  la  difteria,  ya  haces  análogos  á  las  colonias  de 
bacilos  tuberculosos,  ya  grupos  circulares  en  que  los  bacilos,  poco  nu¬ 
merosos,  no  estaban  muy  aproximados.  En  general,  las  formas  más 
pequeñas  eran  las  que  se  veían  agrupadas  de  este  modo.  Había  también 
pares  y  cadenas,  y  el  mayor  número  de  bacterias  se  veía  diseminado. 


1 


TRABAJOS  DEL  MUSEO  AN ATOMO-PATOLOGICO.  549 


Esta  variabilidad  de  forma,  dimensiones  y  modo  de  agrupación,  así 
como  el  aspecto  múltiple  de  las  colonias  forman  parte  de  los  caracte¬ 
res  del  hacilus  coli. 

Macé,  describe  para  las  colonias  superficiales  dos  formas:  unas  opa¬ 
cas,  de  superficie  lustrosa,  de  centro  amarillo,  más  grueso  que  el  resto 
de  la  colonia,  prominente  y  con  núcleo  obscuro,  y  otras,  como  las  del 
bacilo  de  Ebberth,  translúcidas,  opalescentes,  con  núcleo  ligeramente 
amarillo  y  con  numerosas  ondulaciones  en  la  superficie. 

Kruse,  después  de  advertir  que  las  formas  de  vegetación  más  fre¬ 
cuentes  son  las  colonias  en  forma  de  cúpula,  como  las  del  bacilus  lactis 
acrógenes  y  las  de  bordes  irregulares  extendidas  en  superficie,  como 
las  del  bacilo  de  Ebberth,  hace  la  descripción  siguiente:  «Las  colonias 
en  la  profundidad  son  redondas,  pequeñas,  de  un  color  que  varía  desde 
el  amarillento  hasta  el  moreno,  generalmente  homogéneas;  con  el  tiem¬ 
po  se  ponen  más  obscuras  y  crecen;  pero  no  llegan  á  tomar  un  color  tan 
obscuro  como  las  del  bacilo  acrógenes.  La  estructura  concéntrica  la  pre¬ 
sentan  unas  veces  y  otras  no. »  — « Las  colonias  superficiales  son  más  gran¬ 
des,  se  extienden  de  un  modo  característico  y  tienen  el  borde  con  dientes 
y  escotaduras,  como  el  de  una  hoja  de  parra.  Presentan  á  menudo,  prin¬ 
cipalmente  cuando  son  jóvenes,  una  estriación  delicada  que  recuerda 
las  nervuras  de  la  hoja  de  parra.  Más  tarde,  cuando  el  centro  ya  está 
compacto  y  obscuro,  aun  suelen  verse  las  estrías  en  la  zona  periférica.» 

Las  colonias  que  he  observado  concuerdan,  en  general,  con  las  des¬ 
cripciones  de  Macé  y  de  Kruse;  pero  algunas  se  apartan  de  las  descrip¬ 
ciones  de  estos  bacteriólogos. 

Por  una  parte  esta  circunstancia,  y  por  otra,  la  necesidad  de  hacer 
el  diagnóstico  diferencial  entre  el  bacilo  de  mis  cultivos  y  el  bacilo  lactis 
acrógenes,  me  hizo  estudiar  en  aquellos  la  reacción  del  indol,  el  poder 
de  fermentación  y  la  acción  reductriz.  La  primera  la  dieron  todos  los 
cultivos,  unos  de  modo  muy  claro,  otros  apenas  sensible.  En  gelosa 
con  glicerinay  glicosa  teñida  con  tintura  de  tornasol,  produjeron  dichos 
cultivos  la  coloración  roja  y  algunos  el  desarrollo  de  burbujas  de  gas. 
Por  último,  en  la  leche  determinaron  la  coagulación  con  producción 
de  un  suero  ácido. 

Mis  cultivos  eran,  por  lo  mismo,  de  bacilus  coli  communi,  y  ésta  bac¬ 
teria  había  sido  la  causa  de  las  lesiones  y  de  la  muerte  de  los  conejos^ 
inoculados. 

La  intervención  del  bacilus  coli  en  un  gran  número  de  enfermeda¬ 
des,  hace  su  estudio  extremadamente  interesante,  así  para  el  médico 
y  el  cirujano  como  para  el  higienista.  Su  interés  para  la  bacteriología 
queda  expresado,  con  solo  decir  que  se  le  considera  más  bien  como  un 
género  que  como  una  especie  distinta,  y  que  su  diagnóstico  diferencial, 
respecto  de  bacteria  tan  peligrosa  como  el  bacilo  de  la  fiebre  tifoidea  ó 
de  otras  bacterias  nocivas  que  suelen  encontrarse  en  ciertas  substan¬ 
cias  alimenticias,  es  hasta  ahora  difícil  y  laborioso. 

Morador  habitual  del  tubo  digestivo,  inofensivo  cuando  dicho  tubo 
está  sano,  adquiere  virulencia  cuando  sobreviene  algún  padecimiento 
intestinal  ó  cuando  invade  órganos  ó  cavidades  que  no  están  familia¬ 
rizados  con  su  presencia.  En  los  casos  que  estudio,  lo  hemos  encon¬ 
trado  en  abscesos  de  hígado  acompañando  á  los  estafilococos.  Los  he¬ 
chos  que  lo  designan  como  autor  ó  colaborador  de  las  supuraciones 
hepáticas,  son  la  facilidad  de  su  cultivo  en  la  bilis,  su  presencia  fre¬ 
cuente  en  el  pus  hepático  y  los  abscesos  de  hígado  provocados  experi- 
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mentalmente.  Zancarol  lo  ha  encontrado  en  un  7  %  de  los  abscesos  de 
hígado.  Charrín  y  Roger  inyectando  cultivos  puros  en  la  vesícula  ó  en 
los  canales  biliares,  han  provocado  angiocolitis  purulentas,  algunas 
veces  con  abscesos  múltiples  del  hígado.  Este  último  efecto,  se  obtiene 
con  más  seguridad  ligando  el  canal  colédoco  después  de  la  inyección 
de  los  cultivos.  La  inyección  intravenosa  de  éstos,  ha  producido  asi¬ 
mismo  en  algunos  casos,  hepatitis  supuradas. 

La  acción  patógena  de  este  micro-organismo  sobre  los  diversos  órga¬ 
nos  del  aparato  digestivo,  es  una  de  las  más  conocidas.  El  cólera  nos- 
tras,  el  cólera  infantil,  son  accidentes  en  los  cuales  está  demostrada  su 
intervención  como  agente  causal;  las  enteritis  infecciosas,  son  también 
producidas  por  él,  y  en  las  disenterias,  si  no  es  el  agente  exclusivo,  sí 
contribuye  á  engendrarlas  asociado  á  otros  micro-organismos  ó  á  los 
amibas.  Etienne  lo  ha  encontrado  algunas  veces  en  la  vesícula  biliar 
de  personas  sanas,  circunstancia  que  nos  explica  el  mecanismo  de  la 
producción  de  ciertas  angiocolitis  y  de  algunos  abscesos  hepáticos.  En 
efecto,  estando  demostrado  que  las  lesiones  del  epitelio  y  las  pertur¬ 
baciones  circulatorias  de  las  cavidades  en  que  está  contenido,  favore¬ 
cen  su  emigración  á  otros  órganos  y  exaltan  su  virulencia,  se  compren¬ 
de  fácilmente  que  en  los  individuos  calculosos  (hepáticos),  ó  en  los  que 
sobrevenga  una  congestión  del  hígado  ó  un  catarro  del  duodeno  ó  de 
las  vías  biliares,  el  bacilo  penetre  en  el  parénquima  del  órgano  y  ejer¬ 
cite  en  él  su  actividad  piogénica. 

Otra  acción  que  he  podido  comprobar,  es  la  que  ejerce  sobre  los  cen¬ 
tros  nerviosos,  y  que  desde  1892  han  dado  á  conocer  Gilbert  y  Lion. 
En  un  conejo,  al  que  inyecté  una  pequeña  dosis  de  cultivo  en  la  vena 
auricular,  sobrevino,  algunas  semanas  más  tarde,  una  paraplegia.  La 
parálisis  invadió  después  el  tren  anterior,  y  el  conejo  murió  en  estado 
comatososo.  En  Jos  cultivos  hechos  con  sangre,  encontré  el  bacilus 
coli.  Esta  observación  es  muy  incompleta,  porque  en  esa  época  era 
otro  el  objeto  de  mis  estudios. 

Este  bacilo  se  encuentra  también  en  la  boca,  y  esto  explica  su  in¬ 
tervención  en  las  amigdalitis,  bronquitis  pútridas,  bronco-neumonías, 
estrumitis  y  también  en  algunos  padecimientos  del  aparato  digestivo. 

Koelsch  y  Vaillard,  Fermi,  Gabbi  y  Barbacci,  en  algunos  casos  de 
leucemia  y  seudo-leucemia  agudas,  lo  han  encontrado  impregnando 
los  tumores  linfáticos.  Siredey  pretende  haber  observado  infecciones 
generales,  sin  localización  apreciable,  consecutivas  á  la  influenza  y 
debidas  al  coli-bacilo. 

En  México,  las  llamadas  infecciones  gastro-intestinales,  y  que  tanto 
se  parecen  á  ciertas  formas  de  impaludismo,  no  corresponden  ni  á  la 
acción  directa  del  bacilo  que  siempre  se  localiza  más  ó  menos,  ni  á  la  de 
sus  toxinas  que  es  paralizante  é  hipotérmica.  Más  bien  han  de  ser  pro¬ 
ducidas  por  otros  agentes,  ó  si  acaso  interviene  el  bacilus  coli,  no  será 
más  que  uno  de  sus  factores. 

La  importancia  de  esta  bacteria  en  cirugía,  es  igualmente  grande.  Su 
acción  piogénica,  demostrada  ya  (Karlinski  lo  ha  encontrado  en  cul¬ 
tivo  puro,  en  dos  abscesos  subcutáneos;  Kuttner,  en  un  absceso  de  la 
pared  abdominal  con  pus  fétido;  Bernheim  y  otros  observadores,  en 
panadizos,  solo  o  acompañado  de  estreptococos,  y  Chiari,  en  un  caso 
de  enfisema  séptico),  la  hemos  visto  en  los  abscesos  subcutáneos  y  en  las 
peritonitis,  pleuresías  y  pericarditis  purulentas  desarralladas  en  nues¬ 
tros  conejos. 
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La  cirugía  abdominol  encuentra  en  él  un  enemigo  peligroso  que  hace 
necesarias  algunas  veces  las  grandes  intervenciones  á  mano  armada, 
y  que  á  menudo  echa  á  perder  operaciones  bien  discurridas  y  ejecutadas 
hábilmente.  Así,  es  la  causa  del  cólera  hemiario  y  de  las  peritonitis 
consecutivas  á  lesiones  intestinales  con  ó  sin  perforación  del  canal. 
Fraenkel,  ligando  el  intestino,  ha  provocado  peritonitis,  en  cuyo  exu¬ 
dado  se  encuentra  el  bacilus  coli,  y  en  otros  experimentos,  sometiendo 
el  intestino  á  la  acción  del  calor,  ha  obtenido  los  mismos  resultados. 

La  infección  de  las  vías  urinarias  por  este  bacilo,  que  es  también 
muy  frecuente,  ha  encontrado  su  explicación  en  algunos  experimentos. 
Guyon,  inyectando  en  la  sangre  cultivos  puros  y  ligando  la  uretra,  ha 
provocado  la  infección  de  la  vejiga;  Albarrán  y  Hallé,  por  inyección 
directa  en  la  vejiga  ó  en  los  uré teros  y  retención  artificial  de  la  orina, 
provocaron  cistitis  purulentas  y  pielo-nefritis. 

En  un  caso  de  uretritis  seudo-gonorreica,  Van  der  Plajeen  y  JerLaag, 
encontraron  el  bacilus  coli  dentro  de  las  celdillas,  como  suelen  estar 
los  gonococos. 

En  las  supuraciones  de  los  órganos  genitales  de  la  mujer,  y  algunas 
veces  en  la  peritonitis  puerperal,  ha  sido  encontrado  también  en  abun¬ 
dancia  y  con  propiedades  tnuj^  virulentas. 

El  paso  de  esta  bacteria  del  intestino  á  la  serosa  peritoneal,  á  la  ve¬ 
jiga  y  á  los  órganos  genitales  internos,  se  hace  por  la  vía  vascular,  para 
lo  cual  son  circunstancias  favorables  las  lesiones  circulatorias  de  la  mu¬ 
cosa  intestinal  y  las  soluciones  de  continuidad  de  su  epitelio;  pero  tam¬ 
bién  puede  pasar  directamente  del  recto  al  meato  urinario  ó  la  vulva,  y 
penetrar  por  allí  hasta  los  órganos  internos,  sin  que  haya  lesión  intes¬ 
tinal  que  favorezca  su  emigración. 

Si  las  infecciones  por  el  coli-bacilo  no  son  más  frecuentes,  es  porque 
su  virulencia,  en  las  personas  cuyo  aparato  digestivo  está  sano,  es  nula 
ó  muy  débil.  Según  los  experimentos  de  Lesage  y  Macaigne,  la  energía 
escasa  en  los  individuos  sanos,  en  los  enfermos  estaría  en  proporción 
con  la  gravedad  del  mal;  llegaría  á  su  máximum  en  los  bacilos  reti¬ 
rados  de  los  casos  de  cólera  nostras,  y  á  su  mínimum  en  los  retirados 
de  la  supuración  subcutánea.  Un  coli-bacilo  de  cultivo  en  caldo,  de 
bacilo  de  excrementos  normales,  mataría  á  un  cuyo  en  inyección  pe¬ 
ritoneal,  y  á  un  conejo,  en  inyección  intravenosa,  mientras  que  bastaría 
menos  de  la  quinta  parte  de  esta  dosis  si  el  cultivo  era  de  bacilo  toma¬ 
do  de  un  caso  mortal  de  cólera  nostras. 

He  entrado  en  todas  las  consideraciones  que  preceden,  para  motivar 
el  estudio  que  en  el  curso  de  este  mes  hice  del  bacilus  coli. 

Su  presencia  en  el  pus  de  los  abscesos  hepáticos  de  A.  J.  y  de  P.  N. 
no  es  una  prueba  concluyente  de  que  haya  sido  la  causa  de  ellos,  porque 
estaba  acompañado  de  estafilococos  y  porque  esta  bacteria,  muchas  ve¬ 
ces,  después  de  la  muerte  pasa  del  intestino  al  hígado,  á  otros  órganos 
y  á  la  sangre.  Sin  embargo,  la  cantidad  en  que  fué  encontrado,  hace 
presumir  que  contribuyó  á  la  formación  de  los  abscesos. 

De  las  otras  cuestiones  de  programa  no  doy  cuenta:  de  una,  úlceras 
intestinales  y  tifo,  por  no  haber  tenido  nuevo  material,  y  de  otra,  la 
neumonía,  por  no  presentar  incompletos  los  estudios  que  he  comenzado 
y  de  los  que  daré  cuenta  el  mes  próximo. 

Los  exámenes  bacteriológicos  hechos  con  productos  del  cadáver,  co¬ 
rresponden  á  las  auptosias  siguientes: 

S.  T- — Líquido  pleural,  líquido  del  pericardio,  nata  purulenta  pleu- 
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ral,  moco,  pus  brónquico — 12  por  100. — Gram,  Loeffier,  Ziehl,  dilui¬ 
do. — No  había  neumococos;  estafilococos,  estreptococos  y  bacilos  de 
PfeifFer. 

Y.  L. — Orina,  bacilus  coli  y  bacilos  articulados  que  toman  el  Gram, 

G.  L. —Serosidad  peritoneal.  Bacilos  útil  y  micrococos.  Muy  pocas 
bacterias. 

R.  N. — Líquido  del  tumor,  bacterias  diversas. 

L.  M. — Jugo  pulmonar  y  pus,  bacilos  de  Koch. 

V.  M. — Pus  de  caverna.  Bacilos  Koch. 

P.  K.  — Pus  del  hombro,  pus  de  la  cadera,  sangre  del  corazón.  En 
los  tres  líquidos,  estafilococos  y  estreptococos;  en  la  sangre  había  ade¬ 
más  bacilus  coli. 

J.  R.  — Jugo  pulmonar,  neumococos. 

V.  M. — Pus  de  caverna  pulmonar,  pus  de  úlcera  tuberculosa  del  in¬ 
testino,  pus  de  úlcera  difteroide  del  colon  ascendente.  Bacilos  de  Koch 
en  todos  los  productos;  en  las  úlceras  del  colon  había  además  estrep¬ 
tococos  y  otras  muchas  bacterias. 

M.  A. — Pus  del  muñón,  de  la  rodilla,  de  la  pleura  y  sangre  del  co¬ 
razón.  En  todos  estreptococos  y  estafilococos,  en  el  pus  del  muñón  ha¬ 
bía  además  unos  bacilos  que  tomaban  el  Gram. 

M.  C. “Líquido  del  pericardio,  sangre  del  bazo  y  líquido  pleural. 
Estreptococos  y  en  el  pus  pleural  otras  bacterias  además. 

D.  H. — Piosalpinx  y  pulmón.  En  este  nada  digno  de  mención,  en 
aquel  bacilus  coli. 

M.  de  J.  F. — Líquido  pleural  y  jugo  pulmonar.  Bacilos  de  Koch, 
estreptococos  y  muchas  otras  bacterias. 

A.  G. — Jugo  pulmonar,  neumococos  y  estafilococos. 

D.  M. — Jugo  pulmonar,  neumococos  y  estreptococos. 

L.  M. — Queso  pleural,  bacilos  de  Koch. 

E.  Me.  E.-— Pus  de  psoitis,  estreptococos. 

EXAMENES  CLINICOS. 

Esputo  remitido  el  3  de  Mayo,  de  Cirugía  Mayor. — Bacilo  de  PfeifFer. 

Pus  de  M-  A.  y  sangre  del  mismo,  tomados  el  19  de  Mayo  en  el 
miembro  que  se  le  amputó.  En  el  primero  bacterias  diversas,  entre 
ellas,  estreptococos;  en  la  segunda,  cocos  y  diplococos  que  no  toman  el 
Gram. 

Líquido  pleural  de  M.  C. ,  recogido  en  Cirugía  Mayor  el  24  de  Mayo. 
Estreptococos,  estafilococos  y  unos  bacilos  de  espora  central  ó  termi¬ 
nal,  la  que  se  teñía  en  rojo  por  el  método  de  Ziehl  Neelsen. 

Cirugía  Mayor. — Núm.  10.  Fístulas perirectales,  pus.  No  había  ba¬ 
cilos  de  Koch. 

Cirugía  Mayor. — Absceso  de  la  cara  interna  de  la  rodilla.  Pus,  ba¬ 
cilos  de  Koch.  ' 


SPENCER  -  WELLS 

Distinguido  Ginecólogo  inglés 


Revista  de  Anatomía  Patológica  y  Ceinicas 


^T.  DEL  TIMBRE. -MEXICO 


# 


RESUMEN  de  las  autopsias  practicadas  durante  el  mes  de  Mayo  del  corriente  año,  en  el  Museo  Anátomo-Patológico  Nacional,  así  como  de  las  piezas  recogidas  para  su  preparación, 

conservación  y  estudios  histológico  y  bacteriológico  subsecuentes. 


DIAGNOSTICOS  ANATOMICOS 


Endocarditis  con  insuficiencia  de  todos  los  orificios.  Hipertrofia  y  dilatación  del  corazón.  Edema  visceral  y  del  tejido  celular,  generali¬ 
zado.  Reblandecimiento  embólico  de  la  segunda  circunvolución  frontal  derecha.  Atelectasia  del  pulmón  izquierdo.  Endurecimiento  rojo 
del  lóbulo  inferior  del  derecho.  Atrofia  del  bazo.  Nefritis  parenquimatosa  incipiente.  Carcinoma  de  la  matriz.  Quiste  purulento  del  pa- 

rametrio.  Salpingitis  doble,  fibrosa.  Atrofia  del  hígado.  Hidropesía  de  la  vesícula  biliar . 

Psoitis  supurada  izquierda.  Catarro  gastro-intestinal.  Ulceraciones  tuberculosas  del  intestino.  Tuberculosis  pulmonar.  Hipertrofia  y 

pigmentación  del  bazo.  Congestión  renal . 

Séptico-pioemia.  Muñón  supurado  de  amputación  del  muslo  derecho,  en  el  tercio  superior.  Arteritis  y  trombo-flebitis  de  los  vasos  fe¬ 
morales  derechos.  Artritis  purulenta  de  la  rodilla  izquierda.  Flemón  difuso,  incipiente,  del  pie  izquierdo.  Anemia  cerebral.  Miocarditis 
y  dilatación  del  corazón.  Pleuresía  sero-fibrinosa  izquierda.  Atelectasia  del  pulmón  izquierdo  y  abscesos  metastáticós  en  el  mismo.  Abs¬ 
cesos  del  bazo.  Nefritis  parenquimatosa,  aguda .  . 

Oclusión  intestinal  por  vólvulus.  Paquimeningitis  adhesiva.  Ateroma  de  las  arterias  del  cerebro.  Hipertrofia,  dilatación  y  degenera¬ 
ción  grasosa  del  corazón.  Congestión  y  edema  pulmonar.  Nefritis  parenquimatosa.  Cistitis  catarral.  Cáncer  de  la  próstata . 

Cirrosis  de  Laénnec.  Congestión  pulmonar,  doble.  Pleuresía  tuberculosa  doble.  Gastritis  catarral.  Tuberculosis  intestinal . 

Colitis  úlcero-membranosa.  Peritonitis  incipiente.  Tuberculosis  ulcerosa  del  intestino.  Tuberculosis  pulmonar.  Degeneración  hialina 

de  la  cápsula  del  bazo.  Nefritis  parenquimatosa.  Litiasis  del  riñón  izquierdo.  Degeneración  grasosa  del  hígado . 

Nefritis  parenquimatosa  crónica.  Hipertrofia  del  bazo.  Ausencia  del  pene.  Neoplasma  ulcerado  de  los  cuerpos  cavernosos  y  destrucción 
de  éstos,  con  formación  de  un  absceso  perineal.  Adenitis  inguinales,  ulceradas.  (Metástasis?)  Cistitis  purulenta.  Huellas  de  una  interven¬ 
ción  quirúrgica  en  el  perineo,  y  de  otras  en  las  regiones  inguinales.  Colecistis  calculosa.  Diyertículo  del  intestino  delgado.  Colitis  ca¬ 
tarral  ulcerosa  del  ciego  y  el  apéndice  vermiforme.  Trombo-flebitis  de  la  femoral  izquierda . ;••••. . 

Septicemia.  Artritis  supurada  del  hombro  izquierdo.  Flemón  difuso,  ulcerado  de  la  región  trocanteriana  izquierda  y  artritis  purulenta 
de  la  cadera  de  ese  lado.  Anemia  cerebral.  Anemia  pulmonar.  Ligero  infarto  del  bazo.  Nefritis  parenquimatosa.  Gastritis  catarral.  Co¬ 
litis  catarral  ulcerosa.  Muerte  por  marasmo . . . . . 

Carcinoma  del  pene,  con  invasión  de  la  próstata  y  ganglios  inguinales.  Metástasis  de  la  pleura  y  la  vejiga.  Cistitis  catarral.  Pleuresía 

fibrosa,  doble.  Bronco-neumonía  lobar,  derecha.  Pigmentación  y  ligera  hipertrofia  del  bazo . 

Anemia  del  encéfalo.  Dilatación  del  corazón.  Pleuresía  fibrosa  izquierda  total,  y  derecha  en  corta  extensión.  Riñón  senil.  Enterocolitis 
catarral.  Escaras  sacras  y  trocanterianas.  Contractura  en  flexión  de  los  miembros  inferiores.  Osteo-artritis  deformante  de  la  primera 

articulación  metatarso -falangiana,  izquierda . . . . ■  • . 

Estrangulamiento  hemiario  de  la  S  ilíaca  á  través  de  un  ojal  del  mesenterio.  Gangrena  incipiente  de  esa  porción  de  intestino  y  parte 

del  Íleon.  Dilatación  del  corazón  derecho.  Pielo-nefritis  tuberculosa.  Cistitis  tuberculosa.  Fístula  vesico-perineal,  post-operatoria . 

Anemia  cerebral.  Lepto-meningitis  tuberculosa.  Tubérculo  solitario  del  cerebelo.  Tuberculosis  de  la  substancia  gris  en  la  parte  inferior 
de  las  circunvoluciones  centrales  derechas.  Pleuresía  fibrosa,  doble.  Bronco-neumonía  tuberculosa,  doble,  en  focos.  Atrofia  del  corazón. 
Miocarditis  fibrosa,  incipiente.  Tuberculosis  del  bazo,  incipiente  en  los  riñones  y  ulcerosa  en  la  vejiga.  Tuberculosis  (?)  de  la  próstata. 
Ulceras  tuberculosas  del  intestino.  Tuberculosis  de  los  ganglios  mesentéricos.  Rinitis  sifilítica  (?)  con  atrofia  de  los  huesos  del  tabique 

y  cornetes  inferiores.  Osteítis  sifilítica  del  frontal . . ; . •••••. . 

Ateroma  generalizado.  Hipertrofia  del  corazón.  Atelectasia  pulmonar.  Atrofia  é  infarto  hemorragico  del  bazo.  Arteno-esclerosis  de  los 
riñones.  Gastro-entero-colitis  catarral.  Cuerpo  extraño  en  un  divertículo  del  duodeno.  Esclerosis  del  páncreas.  Atrofia  morena  del  hígado. 

Osteo-artritis  deformante  de  las  rodillas  y  de  las  manos . . . ••••••; - -  •  •  •  -  y  •••••••; . . . 

Ateroma  generalizado.  Hipertrofia  del  corazón.  Endurecimiento  rojo  del  pulmón  derecho.  Atrofia  del  bazo  y  degeneración  hialina  de 

su  cápsula.  Nefritis  quística.  Catarro  gastro-intestinal.  Ulcera  de  la  piel  en  la  espalda. . . . ••••••. . • . . . 

Neumonía  de  los  lóbulos  medio  é  inferior,  derechos.  Sínfisis  pericárdica.  Degeneración  grasosa  del  miocardio.  Ateroma  de  la  aorta. 

Nefritis  parenquimatosa . . . ; . ...  ...  - - - - **  y '.  •  V  V  "V  . 

Cáncer  del  hígado  y  de  la  vesícula  biliar.  Colelitiasis.  Angiocolitis.  Cirrosis  biliar.  Nefritis  ictérica.  Pie  bot  izquierdo . .  ...... 

Cirrosis  hipertrófica.  Miocarditis.  Pleuresía  fibrosa,  izquierda.  Tuberculosis  pulmonar.  Hipertrofia  del  bazo,  tuberculosa.  Nefritis  icté- 

n  Nefrh.is^arenqpimatósá’.  Endocarditis  fibrosa.  Hipertrofia  cardiaca  y  degeneración  grasosa  del  miocardio.  Congestión  pulmonar. 

Enterocolitis  catarral.  Congestión  hepática.  Cistitis  difteroide.  ...........................  ■  ••  • . .  •  ■  •  •  •  ■  ■■  ■  ■  ■  ■  ■  ■  ■  ■  ■  ■■  ■  ■  •  •  •  •  •  y 

Tuberculosis  ulcerosa  del  pulmón  izquierdo.  Granulia  tuberculosa  del  derecho.  Pleuresía  fibrosa.  Enteritis  tuberculosa.  Tuberculosis 

deNmimontíTcrupaÍ  deVpuímón  derecho.  Pleuresía  fibrosa.  Congestión  hepática.  Invaginación  intestinal . 

Degeneración  grasosa  del  hígado  y  del  miocardio.  Nefritis  intersticial.  Gastro-entero-colitts  catarral . . . . 

Bronco-neumonía.  Congestión  meníngea  y  ligera  cerebral.  Enteritis  ulcerosa.  Adenitis  de  los  ganglios  mesentencos . 

Neoplasma  difuso  de  la  pleura  izquierda.  Pericarditis  purulenta.  Congestión  renal.  Gastro-artentis  aguda . . .  . . ;  •  •  . . .  •  y 

Derrame  purulento  en  la  pleura  derecha.  Tuberculosis  pulmonar  derecha.  Bronco-neumonía  izquierda.  Nefritis  parenquimatosa.  Pen- 


hepatitis. 


Endocarditis  fibrosa  de  la  mitral.  Ateroma  de  la 


'Neumonía  fibrinosa  del  lóbulo  inferior  derecho.  Pleuresía  fibrino-purulenta,  doble. 

a  °Tu  b  er  cu  1  o  si  s  p  ul  tu  o  n  a  r*”  ^  en  ab  Cirrosis 'hepática.'  Pleuresía  fibrosa,  doble.  Hipertrofia  del  bazo.  Enteritis  ulcerosa,  tuberculosa.  Pe¬ 
riostitis  del  maxilar  inferior.  Gastritis  catarral.  Peri-hepatitis  fibrosa..  . . •  ■  ■  ■  -  V  '  ‘  . 

Absceso  del  cerebro.  Absceso  hepático  abierto  en  el  pulmón.  Pleuresía  fibrosa,  derecha.  Colitis  catarral. . . . ;•••••; . 

Cirrosis  biliar.  Tuberculosis  pulmonar.  Enteritis  ulcerosa,  tuberculosa.  Nefritis  ictérica.  Colitis  catarral.  Congestión  gástrica. . ...... 

Carcinoma  del  píloro.  Metástasis  en  el  hígado.  Nefritis  y  quiste  urinario  del  nnon  izquierdo.  Gastro-duodemtis.  Granulia  tuberculosa 

del  pulmón.  Pleuresía  fibrosa . 


PIEZAS  RECOGIDAS 


f  Hemisferio  cerebral  derecho,  corazón,  pul¬ 
món,  matriz  y  anexos;  hígado  con  la  ve¬ 
sícula  biliar . 


r 

I  Corazón,  pulmón,  bazo,  riñón  y  rodilla  iz- 
1  quierda .  . 

f  El  colon  con  vólvulus,  corazón  y  vejiga  con 

\  la  próstata . 

Hígado . 


Colon,  parte  del  Íleon  y  riñón  izquierdo. . . . 


Riñón,  vejiga,  ciego  y  divertículo  intestinal. 


ESTUDIO  HISTOLOGICO 


I  Pulmón. — Endurecimiento  rojo.  Riñón. — Nefritis  epitelial.  Matriz. 
j  Carcinoma . 


{Riñón. — Nefritis  epitelial.  Vasos  femorales. — Endarteritis  aguda:  trom 
bosis  de  la  arteria  y  de  la  vena.  Abscesos  miliares  del  miocardio.  Abs¬ 
ceso  del  bazo.  Absceso  del  pulmón . 


ESTUDIO  BACTERIOLOGICO 


í  Degeneración  grasosa  incipiente  del  miocardio.  Fibro-adenoma  de  la 
\  próstata. 


Colitis  difteroide  ingertada  en  ulceraciones  tuberculosas. 


Articulación  escápulo-humeral  izquierda. 
Vejiga,  próstata  y  ganglios  inguinales.  . . 


El  dedo  gordo  del  pie  izquierdo  con  su  me- 
tatarsiano. 

Riñones,  vejiga  é  intestino  en  el  lugar  del 
estrangulamiento . 


Esqueleto  de  la  cara,  vejiga,  próstata  y  ce¬ 
rebro  . 


Cerebro,  corazón,  hígado,  riñón,  divertículo 
con  el  cuerpo  extraño,  estómago,  aorta  y 
Bazo.  [mano  derecha. . . 


Pulmón  y  corazón . 

Hígado,  riñón  y  pie  bot. 


Hígado  y  bazo . 


Intestino  y  pulmón . 

Hígado . 

Pulmón . 

Pulmón,  pleura  y  corazón. 


Pulmón . 

Aorta  abdominal. 


Pulmones,  riñón,  bazo,  hígado  y  maxilar. . . 

Hígado  y  cerebro . 

Hígado . 


Epitelioma  perlado  del  pene.  Cortes  de  la  uretra. — Epitelioma.  Cortes  de 
cuerpos  cavernosos.— Epitelioma.  Verruga  de  la  cara.— Verruga.  Riñón. 
— Nefritis  epitelial . 


Epitelioma  perlado  del  pene.  Metástasis  del  mismo  en  el  ganglio  crural: 
metástasis  en  el  pulmón.  Pigmentación  del  bazo. 


Base  de  lalengua. — Glositis  sifilítica.  Próstata. — Tuberculosis.  Tubérculo 
solitario  del  cerebelo.  Atrofia  y  esclerosis  del  ganglio  crural. 

ÍBazo. — Infarto  hemorrágico.  Hígado. — Atrofia  morena.  Estómago. — 
Pequeña  excrecencia  poliposa.  Colitis  catarral;  hemorragias  en  la  mu¬ 
cosa.  Riñón  senil. — Ateroma,  arteria  renal. 

Pulmón . 


Tumor  y  riñón. 

Hígado  y  bazo.  Cirrosis  hipertrófica.  Tuberculosis  del  bazo. 
Corazón  y  riñón.  Miocarditis  fibrosa.  Nefritis  intersticial. 


Hígado  y  pulmón.  Hígado  moscado.  Neumonía  catarral. 
Hígado.  Cirrosis  grasosa. 

Pulmón  é  intestino. 

Pleura  con  neoplasma . 


Pulmón  y  riñón . 

Corazón.  Pulmón.  Miocarditis  fibrosa.  Neumonía  catarral. 


Hígado  y  riñón.  Carcinoma  con  adherencias, 


Riñón  é  hígado.  Nefritis  tuberculosa.  Cirrosis  y  tuberculosis . 

Hígado  y  riñón . 

Hígado.  Cirrosis  biliar . 


Hígado  al  nivel  del  tumor.  Adeno-carcinoma. 


f  Se  tomó  exudado  pulmonar  y  pus  del  quiste.  En  el  exudado  no  se  encon- 
J  tró  nada  notable.  En  el  pus  del  quiste  se  encontraron  bacilos  de  extre- 
|  midades  arredondeadas,  que  toman  el  Gram,  unos  como  diplococos  y 
[  otros  esporulados. 

Se  tomó  pus  del  psoas.  Se  encontraron  en  las  preparaciones  estreptococos. 

ÍSe  tomó  pus  de  la  rodilla  y  de  la  herida,  sangre  del  bazo  y  exudado  pleu¬ 
ral.  En  todos  se  encontraron  estreptococos  y  estafilococos:  en  la  he¬ 
rida,  bacilos  que  toman  el  Gram. 


En  las  granulaciones  pleurales  había  bacilos  de  Koch. 

En  el  pus  del  pulmón,  había  bacilos  de  Koch  y  diversas  bacterias;  en  el 
del  intestino,  bacilos  de  Koch  en  abundancia,  y  en  la  úlcera  difteroide, 
estreptococos,  micrococos  y  diplococos  del  aspecto  de  los  de  Neisser. 


En  la  orina  se  encontraron  bacilus  coli. 

Se  tomó  sangre  del  corazón  y  pus  del  hombro  y  de  la  cadera.  En  la  sangre, 
estafilococos,  raros  estreptococos  y  bacilus  coli.  En  los  otros  dos,  estafi¬ 
lococos  y  estreptococos. 


Pus  del  pulmón.  Se  encontraron  neumococos  y  estafilococos. 


Se  tomó  pus  de  la  caverna  pulmonar  y  se  encontraron  bacilos  de  Koch. 
En  el  líquido  purulento  del  pulmón  había  neumococos. 

Líquido  pericárdico  y  pleural,  sangre  del  bazo.  Estreptococos. 

Pus  de  la  pleura  y  del  pulmón.  Se  encontraron  bacilos  de  Koch,  estrep¬ 
tococos  y  bacilos  coli. 

Líquido  del  pericardio,  de  la  pleura  y  del  pulmón.  Se  encontraron  es¬ 
tafilococos,  estreptococos  y  bacilos  de  Pfeiffer. 

En  el  pus  tomado  del  pulmón  se  encontraron  bacilos  de  Koch. 

Pus  hepático  y  cerebral.  Estafilococos. 

En  el  pus  del  pulmón  se  encontraron  bacilos  de  Koch. 

En  el  liquido  purulento  del  tumor  sólo  se  encontraron  bacterias  vulgares. 
_ _ _ _ _ México,  Mayo  31  de  1898. 
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Presidente  del  Congreso  Médico  Pan-Americano,  Rector 
de  la  Universidad  de  Pensilvania. 
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Revista  de  Anatomía  Patológica  y  Clínicas. 


Revista  de  Anatomía 

Patológica  y  Clínicas. 


Tomo  III.  Agosto  1?  y  15  de  1898.  Nums.  15  y  16. 


CIPLTTGS-I  .A.  INTESTINAL. 

Por  el  Dr.  R.  Lavista. 

t Continuación .) 

Decíamos,  terminando  el  análisis  de  los  síntomas  que  la 
oclusión  intestinal  reviste,  que  si  en  algunos  casos  pudié- 
rase  con  fundamentos  sólidos  formular  el  diagnóslico  aun 
en  sus  menores  detalles;  en  la  gran  mayoría,  no  nos  es  dado 
alcanzar  la  precisión  indispensable,  esencialmente  grave, 
que  la  situación  demanda. 

Ciertamente,  apenas  se  encontrará  alguna  otra  que  sea 
más  angustiosa  para  el  práctico.  La  salud  y  la  vida  del  pa¬ 
ciente  está  de  tal  modo  comprometida  y  de  modo  tan  in¬ 
mediato,  que  no  es  permitido  vacilar,  y  bien  al  contrario, 
es  indispensable  asumir  una  actitud  juiciosa  y  enérgica  á 
la  mayor  brevedad. 

Hemos  dicho  que  los  períodos  clásicos  del  proceso  se  su¬ 
ceden  casi  inmediatamente;  tras  la  oclusión  vendrá  la  es¬ 
trangulación  y  con  ella  los  inmensos  desórdenes  que  la 
acompañan;  una  vez  producidos,  los  peligros  para  la  vida 
se  centuplican  y  las  dificultades  para  vencerlos  se  acumu¬ 
lan.  Resultan  éstos  de  la  lesión  por  sí  misma,  y  se  aumen¬ 
tan  por  la  profunda  perturbación  que  el  organismo  resiente 
desde  que  se  desequilibra  la  innervación  y  se  determina  la 
intoxicación  general. 

En  verdad,  que  si  para  los  casos  sobreagudos  se  necesi- 
‘  tan  determinaciones  violentas,  éstas  no  son  tan  apremian¬ 
tes  para  aquellos  en  los  que  el  proceso  se  desenvuelve  con 
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cierta  lentitud;  la  reflexión  tiene  su  tiempo  y  el  análisis 
cuidadoso  su  oportunidad. 

En  el  terreno  práctico  conviene  clasificar  los  hechos  para 
obrar  en  consecuencia.  Debe  ser,  por  tanto,  el  punto  culmi¬ 
nante  de  nuestros  esfuerzos,  definir  á  cuál  de  las  formas 
corresponde  la  que  estudiamos,  en  qué  período  se  encuen¬ 
tra  la  enfermedad,  y  cuáles  deben  ser  los  desórdenes  ana¬ 
tómicos  producidos,  así  como  también  cuál  será  la  probabi¬ 
lidad  que  tengamos  para  repararlos. 

La  forma  se  impone  de  tal  suerte,  que  ninguna  otra  in¬ 
dicación  debe  ser  atendida  antes  que  ella.  En  los  casos  agu¬ 
dos,  los  fenómenos  adquieren  tal  desarrollo,  que  uo  se  pue¬ 
de  pensar  en  perder  el  precioso  tiempo  de  que  se  dispone. 
La  predominancia  del  dolor  que  basta  para  ocasionar  el  co- 
lapsus,  reclama  atención  especial;  hay  que  calmarlo  a  cual¬ 
quier  precio,  y  como  no  basta  la  morfina,  se  hace  indispen¬ 
sable  la  anestesia  clorofórmica,  que  favorece  la  exploración 
y  permite  reflexionar  sobre  las  indicaciones.  Bajo  su  in¬ 
fluencia  es  posible  definir  la  localización  de  la  lesión;  pun¬ 
to  importantísimo  para  la  conducta  que  debemos  seguir. 

En'la  dificultad  que  tenemos  para  precisar  el  sitio,  queda 
un  recurso  que  conviene  utilizar. 

La  lesión  ocupa  una  de  las  dos  grandes  porciones  del  in¬ 
testino,  y  la  decisión  de  esta  localización  es  ya  un  precioso 
elemento  que  nos  pone  en  el  camino  de  la  curación,  porque 
la  intervención  operatoria  modifica  radicalmente  la  situa¬ 
ción  del  paciente.  Bastará  recordar  la  sucesión  de  altera¬ 
ciones  que  acompañan  la  obstrucción,  para  entender  el  in¬ 
menso  interés  que  entraña  el  conocimiento  de  este  primer 
detalle.  Si,  como  está  probado,  después  de  la  interrupción 
producida  en  el  intestino  por  cualquiera  causa,  aquella  se 
va  á  exagerar  por  la  distensión  del  órgano,  por  la  hipere¬ 
mia  de  su  pared  y  parálisis  consecutiva;  si  á  este  estado  va 
á  seguir  necesariamente  la  desnutrición  obligada  de  la  pa¬ 
red  del  órgano,  que  puede  llegar  y  llegará  sin  duda  á  la 
gangrena;  si  aun  antes  que  tal  suceda,  el  desarrollo  del  pe- 
ritonismo  agravará  la  situación  del  enfermo,  y  si  a  todo 
esto  se  añade  la  escatolemia  con  sus  terribles  consecuen¬ 
cias;  si,  en  suma,  la  astenia  profunda  viene  á  quitar  á  la 
economía  su  resistencia  orgánica,  haciendo  imposible  la  lu¬ 
cha  y  la  natural  defensa,  ¿qué  podemos  hacer  ventajosa¬ 
mente  para  dominar  tales  desórdenes?  Ninguna  otra  cosa, 
que  evitar  que  se  produzcan,  para  limitar  la  lesión,  para 
impedir  su  terrible  resonancia  sobre  los  sistemas  nervioso 
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y  flemático,  y  localmente,  limitarla,  decíamos,  á  sus  desór¬ 
denes  inherentes,  sin  qué  grandes  porciones  del  intestino 
se  inutilicen,  ó  se  produzcan  accidentes  peritónicos  impo¬ 
sibles  de  dominar.  He  aquí  por  qué  en  tales  casos  se  hace 
indispensable  la  pronta  intervención,  y  cómo  la  indicación 
que  vamos  á  señalar  debe  llenarse  inmediatamente  en  los 
casos  aludidos. 

Debe  entenderse  que  todos  los  medios  que  se  aconsejan 
para  desobstruir  el  intestino  son  inútiles  y  su  empleo  con¬ 
traindicado,  porque  son  inciertos,  porque  no  están  siquiera 
motivados,  toda  vez  que  no  conocemos  el  mecanismo  de  la 
lesión  y  por  tanto,  á  ciegas  y  como  si  pidiéramos  á  la  casua¬ 
lidad  su  concurso,  se  emplean  como  el  piss-aller  y  la  espe¬ 
ranza  de  la  curación. 

En  tal  estado  las  cosas,  la  sola  puerta  de  salud  nos  la  va 
á  ofrecer  en  el  terreno  dignóstico,  la  posibilidad  de  precisar 
sobre  cuál  de  los  dos  grandes  departamentos  del  intestino 
ha  debido  comenzar  la  oclusión. 

En  tesis  general  puede  decirse  que  este  diagnóstico  es 
de  cierto  modo  fácil,  porque  los  signos  físicos  y  funcionales 
se  combinan  para  el  objeto.  Entre  los  primeros  figura  la 
distensión  del  vientre,  que  si  es  verdad  que  á  veces  se  hace 
rápidamente  simétrica,  en  muchos  casos  conserva  el  tipo 
asimétrico,  correspondiendo  éste  último  á  lesiones  que  tie¬ 
nen  por  sitio  el  intestino  delgado.  El  dolor,  por  otra  parte, 
es  una  preciosa  indicación;  aunque  se  generaliza  con  mu¬ 
cha  frecuencia,  siempre  queda  dominante  sobre  el  lugar 
donde  la  oclusión  se  produjo,  la  presión  lo  despierta  y  exa¬ 
gera  de  modo  tan  especial,  que  basta  para  indicar  el  sitio 
preferente  del  mal.  Asociando  este  recurso  á  la  sucusión, 
se  robustece  la  sospecha  por  la  aparición  del  chapaleo ,  que 
es  siempre  efecto  de  da  acumulación  de  líquidos  y  gases  en 
el  punto  declive,  situado  casi  siempre  inmediatamente  arri¬ 
ba  del  lugár  de  la  oclusión;  rarísima  vez  no  se  siente  la 
fluctuación  hidro-aérica,  y  esto  acontece,  cuando  la  disten¬ 
sión  es  muy  grande  para  poner  en  tensión  extrema  la  pa¬ 
red  abdominal.  La  anestesia  clorofórmica,  disminuyendo 
éste,  permite  apreciar  el  fenómeno  claramente. 

Un  hecho  de  la  mayor  importancia  viene  á  favorecer  el 
esclarecimiento  de  la  obscuridad  que  tan  frecuentemente 
se  ofrece  al  práctico  que  intenta  definir  el  sitio  de  la  lesión; 
nos  referimos  al  papel  preponderante  que  ejercen  los  mi¬ 
cro-organismos  para  la  evolución  y  desarrollo,  así  como 
la  forma  que  las  inflamaciones  revisten. 
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En  tanto  que  los  accidentes  producidos  sobre  nuestros 
tejidos  conservan  el  carácter  aséptico,  los  desórdenes  que 
sobre  ellos  se  producen  110  adquieren  gran  importancia; 
desde  el  momento  en  que  la  sepsis  comienza,  los  tejidos  se 
lesionan  gravemente  y  su  vitalidad  se  compromete.  Pues 
bien,  está  probado  que  ninguna  porción  del  intestino  ofrece 
mejores  condiciones  para  la  evolución  y  cultivo  de  los  ba¬ 
cilos  intestinales  que  la  terminal  íleo-cólica,  y  esto  por 
multitud  de  razones;  pero  sin  duda  alguna  por  la  existencia 
de  la  válvula  de  Bauhin  por  una  parte,  y  por  otra,  por  la  di¬ 
ferencia  de  calibre  que  el  principio  del  grueso  intestino 
ofrece,  que  favorece  la  permanencia  de  las  materias  siem¬ 
pre  difíciles  de  remover,  supuesta  la  acción  que  la  grave¬ 
dad  ej  erce  para  impedir  el  ascenso  á  lo  largo  del  colon  ascen¬ 
dente.  Si,  pues,  cualquiera  causa  influye  para  entorpecer 
la  peristálsis,  el  atascamiento  se  "produce,  y  por  la  perma¬ 
nencia  prolongada  in  situ  la  fermentación  de  tales  materia¬ 
les  se  verifica  y  la  sepsis  se  genera.  Que  tal  es  el  fenómeno 
no  puede  dudarse,  y  suficiente  es  para  afirmarlo  la  contra¬ 
prueba  que  de  él  nos  da  diariamente  la  anatomía  patológi¬ 
ca.  En  el  curso  de  la  dotinenteria,  las  lesiones  se  producen 
sobre  el  sitio  indicado  donde  las  placas  de  Peyer  son  más 
numerosas.  La  tuberculosis  encuentra  terreno  favorable 
para  su  evolución  sobre  el  mismo  lugar,' y  las  enteritis  cró¬ 
nicas  de  múltiples  causas,  es  allí  donde  preferentemente 
evolucionan. 

Los  hechos  señalados  confirman  nuestra  aserción,  y  ro¬ 
bustecen  la  idea  que  defendemos  sobre  la  importancia  que 
darse  deba  á  las  infecciones  que  en  esa  región  se  determi¬ 
nan  por  los  micro-organismos  y  sus  tomainas,  y  la  preferen¬ 
cia  que  tales  órganos  parecen  tener  para  tales  infecciones  y 
la  forma  que  ellas  revisten. 

Consecuencia  natural  de  tales  fenómenos  es,  que  las  le¬ 
siones  anatómicas  se  acentúen  en  el  intestino  en  relación 
con  las  facilidades  que  se  ofrecen  al  proceso  patológico,  ya 
por  la  topografía,  ya  por  las  funciones  que  en  él  se  verifi¬ 
can,  y  corolario  obligado  es  sin  duda,  que  sobre  la  región 
indicada  se  determinen  más  fácilmente  las  lesiones  que  re¬ 
claman  atención  especial. 

Volviendo  sobre  las  diversas  formas  de  oclusión  que  he¬ 
mos  reseñado,  encontraremos  algunas  en  las  que  su  razón 
patógena  hará  más  natural  que  las  lesiones  anatómicas  se 
produzcan  sobre  el  sitio  preferentemente  obstruido,  y  así 
acontece  en  las  estrangulaciones  hemiarias  ó  aquellas  que 
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son  el  resultado  de  bridas  que  comprimen  el  órgano;  pero 
á  su  lado  figurarán  las  que  siendo  más  difíciles  de  diagnos¬ 
ticar  hacen  sus  manifestaciones  orgánicas  especialmente 
sobre  los  linderos  de  las  dos  grandes  regiones  que  ocupa 
el  tubo  intestinal. 

Ahora  bien,  para  éstas  últimas  particularmente  es  apli¬ 
cable  el  recurso  operatorio  de  carácter  explorador,  que  á  la 
vez  que  remedia  los  gravísimos  accidentes  que  comprome¬ 
ten  la  vida  del  paciente,  nos  da  cuenta  de  la  lesión  misma 
y  enseña  cuál  será  la  indicación  que  corresponda  á  la  oclu¬ 
sión  que  tratamos. 

Hemos  insistido  con  particular  empeño  en  apreciar  los 
recursos  clínicos  que  pueden  utilizarse  para  el  diagnóstico 
de  la  oclusión,  y  asentado  que  un  análisis  cuidadoso  de  la 
historia  patológica  del  paciente,  con  la  juiciosa  apreciación 
de  tales  ó  cuales  síntomas,  pudieran  conducirnos  al  resul¬ 
tado  que  buscamos;  pero  á  la  vez  y  para  los  casos  agudos 
hemos  hecho  observar  cuán  difícil  es  definirlos,  y  cómo  ne¬ 
cesitamos  normar  nuestra  conducta  sin  vacilaciones.  Pues 
bien,  es  en  tales  circunstancias  que  la  celiotomía  explora¬ 
dora  viene  en  nuestra  ayuda  para  resolver  el  problema  de 
vida  ó  muerte  de  nuestros  enfermos. 

La  utilidad  de  intervenir  se  justifica  si  se  reflexiona  que 
ella  suprime  las  complicaciones  ó  por  lo  menos  las  limita 
de  modo  extraordinario.  Sea  cual  fuere  el  proceso  que  sobre 
el  intestino  se  verifique,  se  hace  compatible  con  la  vida  en 
tanto  no  se  generaliza  ni  la  estrangulación  se  ocasiona.  Pe¬ 
ro  si  concurren  los  accidentes  que  indican  la  aparición  de 
esos  estados,  el  peligro  aparece  amenazador  y  necesita  con¬ 
jurarse.  Resulta  éste  de  múltiples  causas;  pero  son  domi¬ 
nantes  las  que  estrangulando  el  órgano  lo  destruyen,  ago¬ 
tando  el  sistema  nervioso  general.  El  gran  recurso  para 
combatir  situación  tan  grave,  es  la  desbridación  abdominal 
y  ello  se  alcanza  por  la  celiotomía. 

Tan  pronto  como  se  abre  el  vientre,  la  tensión  intestinal 
se  afloja  y  una  de  dos  cosas  acontece:  ó  bien  se  puede  supri¬ 
mir  la  causa  estranguladora,  ó  de  nc  ser  así,  se  vacía  el  tubo 
intestinal  de  su  contenido,  disminuyendo  inmediatamente 
la  distensión  exagerada  que  la  acumulación  de  materiales 
líquidos  y  gaseosos  anormalmente  había  acumulado.  Acon¬ 
tece  lo  primero,  cuando  la  evolución  se  desarrolla  lenta¬ 
mente,  en  tanto  que  los  casos  agudos  reclaman  la  creación 
de  la  tístula  intestinal. 

Del  mayor  interés  nos  parece  precisar  esta  indicación, 
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porque  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos,  lo  que  natural¬ 
mente  ocurre  es  atacar  de  pronto  y  sin  vacilar  la  causa  pro¬ 
ductora  del  mal,  y  tal  intento  es  ordinariamente  seguido  de 
resultados  desastrosos. 

La  razón  es  clara:  la  operación  que  con  tal  fin  deba  prac¬ 
ticarse  varía  de  múltiples  modos,  pero  siempre  es  larga,  la¬ 
boriosa  y  produce  un  choque  nervioso  de  tal  magnitud,  que 
difícilmente  es  soportado  por  los  enfermos,  ya  profundamen¬ 
te  minados  por  la  lesión  misma.  ¡Cuántas  veces  será  indis¬ 
pensable  la  resección  de  porciones  más  ó  menos  grandes 
del  tubo  intestinal,  cuántas  otras  la  destrucción  de  adhe¬ 
rencias  provocará  una  grave  hemorragia  intraperitoneal,  y 
como  acontece,  que  siendo  aquellas  resistentes,  al  intentar 
su  destrucción  el  intestino  cede,  se  desgarra,  derramando 
su  contenido  séptico  en  el  peritoneo  que  en  tales  condicio¬ 
nes  es  casi  imposible  aseptizar!  Cuando  el  trabajo  flegmá- 
sico  de  la  gran  serosa  está  ya  acentuado,  la  operación  que 
sobre  el  intestino  se  practica  lo  exagera  naturalmente,  no 
solo  por  el  traumatismo  operatorio,  sino  por  la  perniciosa 
influencia  de  la  infección  bacteriana  que  es  su  consecuen" 
cia  obligada. 

Si  en  tales  condiciones  ensayamos  la  entero-anastomo¬ 
sis,  seguramente  que  fracasaremos,  y  sobre  todo,  la  astenia 
nerviosa  profunda  en  que  ha  caido  el  enfermo  le  hace  inso¬ 
portable  el  choque,  suficiente  para  matarle  necesariamente. 
Si,  pues,  son  tales  las  dificultades  que  nos  ofrece  el  intento 
curador  de  la  lesión  ¿será  razonable  abordarle?  No  solo  no 
lo  es,  sino  bien  al  contrario,  tal  conducta  es  temeraria. 

Pudiéramos  confirmar  estas  ideas  señalando  los  múltiples 
reveses  que  personalmente  hemos  sufrido,  cuando  querien¬ 
do  alcanzarlo  todo,  todo  lo  hemos  perdido;  pero  bástenos 
consignar  que  tal  regla  de  conducta  está  proscrita  por  prác¬ 
ticos  eminentes,  que  han  tenido  que  convenir  en  que  la  sola 
indicación  que  tales  circunstancias  demandan,  consiste  en 
restablecer  el  equilibrio  nervioso,  haciendo  cesarla  exage¬ 
rada  tensión  del  intestino,  por  la  evacuación  de  su  conte¬ 
nido. 

La  fístula  estercoral  es,  en  consecuencia,  el  supremo  re¬ 
curso,  que  una  vez  practicada,  hace  cesar  como  por  encanto 
los  graves  desórdenes  que  la  oclusión  ocasiona;  devuelve  al 
organismo  su  resistencia,  y  nos  lo  pone  en  condiciones  apro¬ 
piadas  para  la  curación  radical  de  la  lesión  fundamental. 

Acontece  á  veces,  y  puede  decirse  que  casi  en  regla  gene¬ 
ral,  que  este  recurso  se  impone  como  preliminar  inmediato 


DR.  R.  L,A  VISTA. — CIRUGIA  INTESTINAL,. 


559 


de  la  curación,  porque  es  imposible  la  exploración  del  in¬ 
testino  cuando  por  su  distensión  extraordinaria  llena  ple¬ 
namente  la  cavidad  abdominal.  Cualquiera  que  haya  asis¬ 
tido  á  una  laparotomía  practicada  para  remediar  la  oclusión 
aguda,  se  habrá  convencido  del  hecho  que  vamos  á  señalar: 
apenas  se  abre  la  cavidad  peritoneal,  el  intestino  se  preci¬ 
pita  por  la  abertura,  y  no  bastan  los  mayores  esfuerzos  para 
reducirlo.  Si  la  incisión  no  es  bastante  amplia,  queda  de 
tal  modo  ocupada  por  la  hernia  intestinal,  que  ninguna  ma¬ 
niobra  es  practicable  para  encontrar  la  razón  de  la  oclusión. 
Si  para  obviar  este  inconveniente  se  recurre  á  uno  de  dos 
arbitrios:  ya  siguiendo  los  consejos  del  Prof.  Chaput,  des¬ 
alojar  el  tubo  en  toda  su  longitud,  deslizándole  entre  las 
manos  hasta  encontrar  el  obstáculo,  ya  ensanchando  la 
abertura  para  darse  libre  acceso  hasta  aquella;  resulta  que 
en  el  primer  caso,  la  maniobra,  larga  y  penosa,  trae  apare¬ 
jado  el  enfriamiento  del  órgano  con  sus  funestas  conse¬ 
cuencias,  á  pesar  de  todos  los  medios  de  calefacción  á  que 
pudiera  apelarse,  aconteciendo  no  pocas  veces,  que  se  pro¬ 
ducen  desgarraduras  del  órgano  ó  de  las  adherencias  que 
aquel  ha  contraído,  seguidas  de  hemorragias  inquietantes 
y  del  síncope  cardíaco,  que  acompaña  tan  frecuentemente 
á  la  brusca  descompresión  que  se  hace  en  las  grandes  ca¬ 
vidades;  y  si  para  evitar  tales  accidentes  se  da  á  la  incisión 
la  amplitud  bastante,  se  agrava  por  esto  solo  el  traumatis¬ 
mo,  sin  conseguir  á  pesar  de  ello,  evitarla  exposición  del 
intestino  al  aire  con  sus  resultados  ya  señalados. 

Ahora  bien,  tales  inconvenientes  se  subsanan  desde  el 
momento  en  que  la  ventana  practicada  sobre  el  intestino, 
se  hace  en  el  lugar  apropiado,  porque  por  ella  se  vacía  el 
órgano,  la  tensión  cesa,  se  da  descanso  al  sistema  nervioso 
del  simpático  abdominal,  la  respiración  se  facilita  y  el  co¬ 
razón  se  recobra ;  pero  sobre  todo,  se  hace  practicable  la 
exploración  de  la  cavidad  abdominal,  sin  que  el  órgano  se 
precipite  ni  se  le  exponga  á  las  malas  influencias  atmos¬ 
féricas  ó  de  otra  especie. 

La  fístula  estercoral  es  en  consecuencia  el  gran  recurso, 
porque  sobre  las  consideraciones  ya  indicadas,  ofrece  las 
ventajas  no  menos  importantes  de  practicarse  pronto,  fácil¬ 
mente  y  sin  gran  traumatismo:  si  á  esto  añadimos  que  una 
vez  que  el  vientre  se  deja  explorar,  se  puede  remover  inme¬ 
diatamente  la  causa  de  la  lesión,  como  la  reducción  de  un 
vólvulo,  la  desinvaginación  del  tubo,  lá  destrucción  de  una 
brida  estrangulada,  la  enucleación  de  un  tumor  que  com- 
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prime,  y  se  comprenderá  cómo  nos  asiste  razón  para  aconse¬ 
jar  el  recurso  mencionado,  de  preferencia  á  otro  cualquiera, 
y  con  cuánta  razón  le  damos  el  j  Listísimo  epíteto  de  supremo 
recurso. 

Hay  más  todavía:  acontece  generalmente  que  en  los  ca¬ 
sos  agudos  son  tales  y  tan  avanzados  los  desórdenes  peri- 
tónico-intestinales,  que  temerario  sería  intentar  la  oclu¬ 
sión  de  la  fístula  estercoral  desde  luego,  aunque  alguna  vez 
no  son  tan  graves  que  no  pudiera  ensayarse  el  recurso  y 
hacer  la  curación  inmediata  y  completa.  Ya  señalaremos 
cuáles  son  las  condiciones  que  autorizarían  tal  conducta. 

Por  el  momento,  insistimos  en  sostener  que  nada  mejor 
puede  hacerse,  y  declaramos  que  los  pacientes  á  los  que  he¬ 
mos  tratado  por  tal  proceder,  han  recobrado  la  salud  en  su 
inmensa  mayoría,  exceptuando  aquellos  en  los  que  la  lesión 
era  tan  avanzada,  ya  por  la  gangrena  difusa,  ya  por  peri¬ 
tonitis  purulenta  generalizada,  ó  bien  por  el  estado  coleri- 
forme,  que  había  producido  el  colapsus  á  punto  de  hacer 
imposible  la  reparación  de  los  desórdenes  ocasionados.  Lo 
que  equivale  á  decir,  que  su  oportuna  aplicación  es  recurso 
seguro  y  medio  valioso  para  el  diagnóstico  y  curación  de 
la  oclusión. 

Definido  nuestro  modo  de  ver  sobre  la  cuestión  de  indica¬ 
ciones,  vamos  á  consignar  nuestro  modo  de  llenarlas,  en¬ 
trando  desde  luego  en  la  cuestión  propiamente  quirúrgica. 

Desde  la  época  en  que  el  profesor  Nelaton  instituyó  el 
procedimiento  de  la  creación  del  ano  contranatura,  quedó 
aceptado  por  casi  todos  los  cirujanos  el  modus  faciendi del 
distinguido  profesor  de  clínica  quirúrgica  de  la  Facultad 
de  París. 

Como  se  sabe,. la  regióu  abdominal  elegida  por  el  autor 
mencionado  era  la  inguino-abdominal  derecha.  Practicaba 
la  incisión  paralelamente  al  ligamento  de  Poupart,  y  des¬ 
pués  de  cortar  el  plano  músculo-aponeurótico,  comprendien¬ 
do  el  fascia  profundo,  ponía  á  descubierto  el  peritoneo,  que 
cuidaba  de  suturar  contra  el  plano  aponeurótico,  con  el  in¬ 
tento  de  cerrar  su  cavidad;  lo  cortaba  después,  y  utilizando 
la  asa  de  intestino  delgado  que  se  le  ofreciera,  la  suturaba 
á  la  vez  fijándola  á  los  lados  de  la  herida,  procurando  que  la 
sutura  garantizara  el  libre  escurrimiento  de  los  materiales 
intestinales  al  exterior,  y  no  permitiendo  jamás  su  pene¬ 
tración  intra— peritoneal.  El  ano  anormal  quedaba  así  cons¬ 
tituido. 

Las  modificaciones  que  á  este  proceder  se  hicieron  por 
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otros  cirujanos  no  cambiaban  su  esencia;  limitándose  á  en¬ 
sanchar  más  ó  menos  la  incisión,  y  á  buscar  en  lo  posible 
la  terminación  íleica  del  intestino.  Bryant  de  Londres,  ob¬ 
servando  cuán  fácilmente  se  producía  la  eversión  de  la  mu¬ 
cosa  intestinal,  recomendaba  hacer  la  sutura  del  órgano 
casi  inmediatamente  sobre  los  bordes  del  intestino,  com¬ 
prendiendo  el  espesor  de  su  pared;  el  ectropión  mucoso  era 
así  menos  común. 

Como  la  indicación  para  practicar  el  ano  anormal  varia¬ 
se,  variaban  también  los  procedimientos  y  el  lugar  de  elec¬ 
ción  para  realizarlos. 

En  Inglaterra,  Erichsen  intentó,  practicó  y  describió  cui¬ 
dadosamente  lacolotomía  lombar,  que  más  tarde  debió  ser 
substituida  por  la  colotomía  inguinal  izquierda.  Antes  de 
la  era  antiséptica  no  se  puso  en  boga  la  incisión  abdominal 
mediana;  pero  tan  pronto  como  aquella  adquirió  la  fama  que 
le  dieran  los  ginecólogos,  se  la  quiso  utilizar  para  la  ciru¬ 
gía  del  vientre  en  todos  los  casos,  tocándole  su  turno  á  la 
que  intentaba  remediar  la  oclusión  intestinal. 

Sin  motivo  justificado  se  pensaba  que  la  incisión  aponeu- 
rótica  sobre  la  línea  blanca  era  la  más  apropiada,  preten¬ 
diendo  que  exponía  menos  fácilmente  á  la  eventración.  Dán¬ 
dole  la  extensión  necesaria,  se  creía  más  fácil  la  exploración 
del  intestino,  y  como  natural  consecuencia,  más  hacedera 
la  remoción  de  la  causa  estranguladora. 

Se  comprende  fácilmente  que  con  tal  proceder  se  iba  en 
busca  de  la  curación  radical  é  inmediata  de  la  oclusión,  y 
nunca  se  pensaba  en  la  creación  del  ano  contranatura,  pues 
que  á  priori  saltaba  á  la  vista  la  inconveniencia  de  locación 
que  darse  debiera  á  la  fístula  intestinal. 

Si  como  acontece  alguna  vez  en  ciertas  formas  de  oclu¬ 
sión  interna,  el  proceso  se  desarrolla  lentamente,  sin  dar 
lugar  á  los  múltiples  accidentes  que  necesariamente  se  pro¬ 
ducen  en  las  formas  aguda  y  sobreaguda,  se  comprende 
que  la  incisión  mediana  pudiera  utilizarse,  y  ello  sobre  to¬ 
do,  cuando  no  se  la  emplea  como  medio  de  diagnóstico  sino 
como  recurso  para  combatir  una  lesión  definida;  pero  si, 
como  más  comunmente  sucede,  predominan  los  accidentes 
agudos,  apenas  se  concibe  cómo  puede  pensarse  en  su  em¬ 
pleo  dados  los  inconvenientes  que  su  práctica  acarrea. 

Desde  luego, la  distensión  anormal  del  intestino  que  ejer¬ 
ce  sobre  la  pared  abdominal  una  fuerte  presión,  favorece  la 
salida  violenta  del  órgano  apenas  cede  ésta,  y  de  tal  modo 
el  órgano  se  escapa,  que  se  hace  impracticable  contenerlo 
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y  mucho  menos  reducirlo  una  vez  desalojado,  quedando 
la  herida  materialmente  ocupada  é  inabordable  para  la  ex¬ 
ploración  intra-cavitaria.  El  solo  recurso  útil  para  remover 
el  obstáculo  es,  sin  duda,  la  evacuación  completa  de  la  ca¬ 
vidad,  dejando  escapar  el  intestino  para  explorarlo  á  cielo 
abierto,  y  libertarlo  de  la  dificultad  que  lo  entorpece.  La 
maniobra  naturalmente  difícil,  es  larga  y  peligrosa,  ya  por¬ 
que  cesando  el  sostén  de  la  pared  abdominal  que  conser¬ 
vaba  su  resistencia  al  tubo  intestinal,  queda  este  expuesto 
á  rupturas  ó  desgarraduras  sobre  los  lugares  donde  el  pro¬ 
ceso  ha  modificado  su  textura,  ó  bien  porque  las  bridas  que 
lo  estrangulan  limiten  su  acción  en  el  lugar  de  su  implan¬ 
tación  y  hacen  más  completa  la  compresión. 

La  exposición  al  aire  de  todo  el  órgano  es  notoriamente 
perjudicial,  como  lo  hemos  dicho  ya;  y,  si  como  siempre 
acontece,  la  oclusión  no  es  fácil  de  remover,  sin  previa  eva¬ 
cuación  del  contenido  intestinal,  sea  puncionandole  con  o 
sin  aspiración,  ó  bien  desbridándole,  aun  con  las  ma3^ores 
precauciones,  queda  el  inmenso  peligro  del  derrame  intra— 
peritoneal,  á  pesar  de  los  empeñosos  esfuerzos  que  se  utili¬ 
cen  para  evitarlo,  porque  la  intervención  se  hace  sobre  la 
parte  culminante  del  vientre,  y  el  escurrimiento  de  los  ma¬ 
teriales  fecales  ó  fecaloides  busca  naturalmente  los  puntos 
declives. 

Multiplicando  las  precauciones,  agotando  los  recursos 
y  desplegando  suma  destreza,  pudiéranse  obviar  tantos  in¬ 
convenientes;  pero,  si  por  desgracia,  los  desórdenes  del  ór¬ 
gano  hacen  imposible  la  reducción  aun  después  de  levan¬ 
tado  el  obstáculo;  si  las  condiciones  generales  del  paciente 
no  autorizan  la  terminación  de  la  operación,  que  solo  seria 
completa,  resecando  las  porciones  del  tubo  laceradas  profun¬ 
damente,  y  practicando  la  entero— anastomosis;  si,  en  defi¬ 
nitiva,  estamos  obligados  á  fijar  el  intestino  contra  la  pared 
y  esto  después  de  traumatismo  violento,  largo  y  esencial¬ 
mente  apropiado  para  la  determinación  del  choque.  Aun 
en  el  caso  feliz  y  cuando  todos  los  peligros  se  han  conju¬ 
rado,  dejamos  el  ano  anormal  sobre  la  línea  blanca,  hacien¬ 
do  imposible  la  limpia  fácil  de  la  parte  abdominal,  que  se¬ 
rá  incesantemente  bañada  por  materiales  irritantes;  si  con 
tales  obstáculos  nos  decidimos  por  la  laparotomía  mediana, 
¿no  es  verdad  que  acumulamos  dificultades  que  agravan 
la  situación  de  nuestros  enfermos  y  les  quitan  la  probabi¬ 
lidad  de  salvarse  ?  Decididamente  acontecerá  lo  que  deci¬ 
mos,  y  por  tanto,  temerario  sería  en  tales  condiciones  em- 
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plear  el  procedimiento  que  con  tanto  empeño  combati¬ 
mos.  Saltan  á  la  vista  las  contraindicaciones  de  tal  forma 
operatoria,  y  debe  por  tanto  desecharse  de  la  sana  prácti¬ 
ca,  Veremos  cómo  aún  en  los  casos  subagudos,  y  más  aún 
en  los  crónicos,  tal  regla  de  conducta  110  es  la  mejor. 

La  práctica  del  profesor  Nelaton  es  susceptible  de  repro¬ 
ches  tan  graves  como  los  que  hacemos  á  la  laparatomía  me¬ 
diana,  aunque  en  menor  escala.  Desde  luego,  la  situación 
y  extensión  de  la  herida,  que  110  se  hace  con  el  intento  de 
levantar  el  obstáculo  que  provoca  la  oclusión,  se  opone  á  la 
propulsión  del  intestino,  fuera  de  su  cavidad.  Cierto  es,  que 
por  ella,  se  precipitará  la  porción  que  está  en  su  proximi¬ 
dad,  y  no  es  menos  cierto,  que  una  vez  que  se  le  ha  fijado 
bien  contra  la  pared  abdominal,  puede  procederse  á  la  des- 
bridación  del  tubo  y  á  su  natural  evacuación;  pero  para  lle¬ 
gar  al  resultado,  se  necesita  intervenir  á  ciegas,  sin  darse 
cuenta  del  sitio  ó  lugar  sobre  el  que  se  practica  la  fístula, 
pudiendo  tomarse  alguna  de  las  asas  que  corresponden  al 
segmento  superior  del  intestino,  y  siempre  en  condiciones 
difíciles  para  la  formación  de  la  fístula  estercoral,  pues  que 
más  comunmente,  y  á  pesar  de  las  mayores  precauciones,, 
se  produce  el  ano  contranatura,  con  su  espolón  indispen¬ 
sable,  y  las  dificultades  que  él  acarrea  después  para  su  cu¬ 
ración  ulterior. 

Por  la  situación  que  á  la  abertura  anormal  se  da,  el  es- 
currimiento  de  los  materiales  fecales  es  más  fácil  y  menos 
enojoso,  pero  siempre  es  seguido  de  irritación  permanente 
de  la  piel,  que  no  pocas  veces  se  infecta  por  el  estafiloco¬ 
cos,  se  erisipela,  ó  cuando  menos  se  ulcera,  ocasionando- 
molestias  indecibles.  Por  último,  y  este  reproche  es  segu¬ 
ramente  el  que  tiene  en  nuestra  opinión  mayor  fuerza :  el 
procedimiento  en  cuestión,  salva  al  enfermo  de  la  muerte 
inminente  á  que  lo  lleva  la  estrangulación,  pero  deja  sub¬ 
sistente  la  causa  que  produce  la  oclusión,  privándonos  de 
elementos  de  diagnóstico,  indispensable  para  la  curación 
radical,  puesto  que  por  la  herida  que  solo  se  hace  para  aflo¬ 
jar  la  distensión  exagerada  del  intestino,  es  imposible  la  ex¬ 
ploración  del  contenido  abdominal.  Es  por  tanto  fundada¬ 
mente  insuficiente  para  su  objeto,  por  más  que  con  él  se 
aplace  la  terminación  fatal  que  la  enfermedad  ocasione. 

Sin  duda  alguna, que  para  obviar  tales  dificultades  el  Profi. 
Me.  Burn,  ideó  su  procedimiento  operatorio,  que  realiza 
más  satisfactoriamente  las  condiciones  que  llenarse  deban, 
en  casos  de  oclusión  aguda  del  intestino.  A  decir  verdad,. 
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la  incisión  del  mencionado  cirujano  se  inventó  para  hacer 
más  seguramente  accesible  el  apéndice  íleo-cecal,  pero  se 
la  ha  utilizado  para  la  desbridación  intestinal,  con  el  inten¬ 
to  que  es  el  objeto  de  nuestro  estudio.  Consiste  aquel,  en 
una  herida  parabólica  que  desciende  oblicuamente  del  flan¬ 
co  derecho  hacia  el  arco  de  Ponpart,  de  concavidad  interna, 
comprende  los  planos  músculo-aponeuróticos,  alcanza  el  pe¬ 
ritoneo,  que  corta  y  pone  á  descubierto  el  intestino  delgado 
en  su  porción  terminal,  busca  el  ciego  y  su  apéndice  que 

reseca  con  la  mayor  facilidad. 

Fácilmente  se  comprende  la  ventaja  de  este  proceder, 
cuando  se  le  emplea  para  la  creación  de  la  fístula  intestinal, 
que  se  hace  sobre  el  fin  del  íleon,  dejando  todo  lo  largo  del 
intestino,  utilizable  para  la  absorción  de  las  materias  qui- 
losas;  es  por  tanto  más  preciso  y  menos  ciego. 

En  cuanto  á  la  restauración  de  la  pared,  se  hace  con  to¬ 
da  seguridad  suturándola  por  planos  que  adhieren  tanto  ó 
más  fácilmente  que  los  de  la  sección  mediana,  por  la  ma¬ 
yor  riqueza  vascular  del  sistema  muscular  sobre  el  fibioso. 
Ea  situación  de  la  fístula  en  relación  con  el  escurrimiento 
del  contenido  intestinal,  es  mucho  más  fácil,  y  por  tanto,  se 
evitan  más  naturalmente  las  escoriaciones  de  la  piel  y  los 
accidentes  erisipelatosos.  En  resumen,  el  procedimiento  de 
Me.  Buril,  importa  un  adelanto  en  la  cirugía  intestinal. 
No  obstante,  adolece  de  inconvenientes  que  pudieran  su¬ 
primirse  como  lo  he  intentado  y  realizado  con  las  modifica¬ 
ciones  que  voy  á  señalar. 

Desde  luego,  la  intervención  operatoria  es  imperfecta, 
cuando  la  fístula  se  hace  en  el  intestino  delgado.  Ya  he¬ 
mos  dicho  cuán  difícil  es  conservar  la  continuidad  del  tubo, 
y  cuán  fácilmente  la  fístula  artificial  se  transforma  en  ano 
contranatura.  Ea  movilidad  del  intestino  por  una  parte,  y da 
falta  de  resistencia  que  le  es  inherente,  favorece  la  flexión, 
el  codo,  sobre  su  borde  mesentérico  y  el  espolón.  Múltiples 
veces,  he  tropezado  con  tales  obstáculos,  hasta  el  punto  de 
no  encontrar  fácilmente  la  continuidad  del  intestino,  arriba 
y  abajo  de  la  perforación.  Cuando  dominados  los  acciden¬ 
tes  de  la  oclusión,  hemos  querido  asegurarnos  de  la  per¬ 
meabilidad  del  intestino  en  su  porción  descendente,  hemos 
encontrado  que  no  existe  medio  seguro,  para  definir  este  n 
importantísimo  punto  y  esto,  por  la  existencia  del^  doblez 
que  se  acentúa  tanto  más,  cuanto  más  avanzado  esta  el  tra¬ 
bajo  cicatricial. 

Por  otra  parte,  el  intento  operatorio  para  la  creación  de 
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la  fístula  fecal,  es  el  objetivo  inmediato,  cuando  los  acciden¬ 
tes  de  la  estrangulación  dominan,  pero  no  el  único;  y  es  ne¬ 
cesario  pensar  que  si  los  obstáculos  que  obstruyen  el  órgano 
no  se  suprimen,  acontece  una  de  dos  cosas:  ó  bien  el  pro¬ 
ceso  principal  continúa  sin  haberse  obtenido  más  que  una 
tregua,  ó  bien  se  detiene,  pero  dejándonos  la  obligación  de 
la  fístula  estercoral  indefinidamente. 

Sí,  pues,  conviene  la  intervención  allí  donde  como  lo  he¬ 
mos  dicho,  deba  hacerse  como  lugar  de  elección;  no  conviene 
menos,  utilizarla  tan  ámpliamente  como  es  posible,  supri¬ 
miendo  los  inconvenientes  que  trae  naturalmente  apare¬ 
jados. 

Es  para  conseguir  estos  beneficios,  que  he  modificado  el 
procedimiento  de  Me.  Burn  en  la  forma  siguiente:  la  in¬ 
cisión  lateral  de  la  pared  abdominal,  se  hará  precisamente 
en  el  punto  de  entrecruzamiento  de  dos  líneas,  que  partien¬ 
do  de  una  horizontal  del  borde  de  la  cresta  iliaca,  alcanza 
la  línea  blanca,  cinco  centímetros  abajo  de  la  cicatriz  um¬ 
bilical;  la  otra,  partirá  de  la  espina  iliaca  antero-superior, 
y  subirá  oblicuamente  hacia  arriba  y  adentro,  sobre  la  lí¬ 
nea  alba,  dos  y  medio  centímetros  arriba  de  la  mencionada 
cicatriz.  El  lugar  de  entrecruzamiento  representará  el  cen¬ 
tro  de  la  longitud  que  á  la  herida  se  dé,  cuidando  que  de 
ordinario,  aquella  no  pase  de  diez  centímetros.  En  los  ca¬ 
sos  comunes,  bastan  las  dimensiones  señaladas,  pero  pue¬ 
den  estas  ampliarse,  sobre  todo  hacia  arriba  según  las  ne¬ 
cesidades  de  la  intervención. 

Conviene  conservar  á  la  incisión  la  forma  que  aconseja 
Me.  Burn,  que  permite  la  disociación  de  los  músculos  pro¬ 
fundos  de  la  pared  abdominal,  sin  que  esta  condición  sea 
indispensable,  pues  puede  cortarse  aun  perpendicularmen¬ 
te  á  la  dirección  de  las  fibras  sin  inconveniente  para  la  reu¬ 
nión  ulterior,  y  ello  por  su  disposición  y  anchura  que  no 
facilita  su  retracción.  Cuando  se  ha  puesto  el  peritoneo  á 
descubierto,  se  le  desbrida  cuidadosamente  en  la  extensión 
conveniente  para  alcanzar  el  ciego,  que  indefectiblemente 
se  encuentra  en  el  fondo  de  la  herida.  Reconocerlo  es  de 
tal  modo  fácil,  que  casi  nó  se  necesita  insistir  en  detalles; 
basta  recordar  su  forma,  volumen  y  relaciones  en  la  porción 
terminal  del  íleon,  que  se  la  aboca  casi  perpendicularmen¬ 
te;  pero  si  quedaren  dudas,  sería  suficiente  para  disiparlas, 
los  bendoletes  musculares  que  distribuidos  sistemáticamen¬ 
te,  corren  á  lo  largo  del  órgano,  dejando  entre  ellos  espacios 
claros,  ocupados  por  la  capa  de  fibras  más  ó  menos  exacta- 
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mente  circulares.  Por  último,  hacia  su  lado  interno,  y  lige¬ 
ramente  posterior,  encuéntrase  su  apéndice  casi  exactamen¬ 
te  en  la  reunión  de  su  tercio  inferior  con  los  dos  tercios 
superiores. 

Cuando  se  interviene  como  lo  aconseja  Me.  Buril,  la  ope¬ 
ración  se  practica  sobre  el  apéndice  que  queda  a  la  vista, 
pero  cuando  se  pretende  remediar  la  oclusión,  débese  pro¬ 
ceder  al  estudio  cuidadoso  del  aspecto  y  particularidades 
que  el  intestino  ofrece.  Enormemente  distendido,  cuando  la 
lesión  ocupa  el  intestino  grueso;  puede,  por  el  contrario,  si 
la  lesión  es  entérica,  presentarse  deprimido,  fiáxido  y  algu¬ 
na  vez  completamente  vacío.  Si  la  lesión  es  íleo-cólica,  como 
acontece  para  la  más  común  de  las  formas  de  la  invagina¬ 
ción,  se  le  observa  ocupado  por  el  intestino,  que  llenando 
el  orificio  íleo-cecal,  no  permite  apreciar  su  natural  inser¬ 
ción.  .  ,  . 

La  exploración  de  estos  detalles,  es  en  general  facilísi¬ 
ma,  porque  el  nivel  al  que  la  incisión  se  practica,  no  favo¬ 
rece  la  hernia  intestinal;  este  órgano  sigue  ejerciendo  pre¬ 
sión,  de  ordinario  muy  grande,  sobre  la  bóveda  abdominal 

que  se  ha  conservado  íntegra. 

Acontece  alguna  vez,  rarísima  por  cierto,  que  la  lesión 
intestinal  está  constituida  por  modificaciones  profundas  de 
la  estructura  del  grueso  intestino,  el  que  se  retrae  engro¬ 
sando  sus  paredes,  al  punto  de  transformarle  en  una  cuer¬ 
da  dura  y  estrecha;  el  ciego  á  su  vez,  se  atrofia  y  oculta  de 
tal  modo,  que  no  es  posible  encontrarle  sin  hacer  previa 
evacuación  del  intestino  delgado;  (tal  estado  de  cosas  es 
consecuencia  de  la  colitis  parenquimatosa  crónica),  en  cir¬ 
cunstancias  tales,  el  embarazo  que  la  intervención  ofrece, 
es  bien  grande;  pero  como  no  es  común  que  la  oclusión  se 
determine  por  esta  sola  causa,  se  puede  utilizar  la  incisión 
para  darse  cuenta  de  la  causa  estrangulante  y  obrar  en  con¬ 
secuencia  con  ella. (+) 

En  los  casos  comunes  la  puesta  al  alcance  de  la  abertura 
del  intestino  ciego,  resuelve  desde  luego  la  más  importante 
de  las  cuestiones:  la  que  se  refiere  á  la  localización  del  pro¬ 
ceso  sobre  cualquiera  de  las  dos  grandes  porciones  del  tubo 

intestinal,  porque  no  hay  que  olvidar  que  estudiamos  los 

/ 

(*)  Un  caso  de  esta  especie  se  nos  ha  ofrecido  por  la  primera  vez  en  la  clíni¬ 
ca,  y  los  detalles  que  le  corresponden,  quedan  consignados  en  la  reseña  que  hoy 
publicamos  de  los  trabajos  del  Museo  Anátomo- Patológico.  Ks  el  único  que  re¬ 
gistramos,  pero  leyéndolo  atentamente  se  verá  como  pudo  utilizarse  nuestro  pro¬ 
cedimiento,  para  llenar  las  indicaciones  á  pesar  de  la  dificultad  extraordinaria,  que 
por  sus  singulares  condiciones,  ofreciera  el  hecho  clínico  á  que  nos  referimos. 
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casos  agudos  de  oclusión,  que  reclaman  urgente  interven¬ 
ción,  y  un  diagnóstico  positivo  hasta  donde  ello  es  posible. 
Pues  bien,  si  se  trata  de  lesión  del  grueso  intestino,  tiene 
que  ser  ésta,  ó  el  vólvulos  desarrollado  sobre  la  S  iliaca, 
más  raramente  al  nivel  de  sus  inflexiones  naturales,  ó  éste 
se  encuentra  casi  borrado  por  algún  neoplasma,  ó  ha  sufri¬ 
do  la  estenosis  cicatricial,  antigua,  traumática,  ó  consecu¬ 
tiva  á  procesos  patológicos  ulcerosos,  como  los  que  deja  la 
disenteria;  y  por  último,  constreñido  por  algún  borde  deter¬ 
minado  por  flegmasías  peritoneales  anteriores.  Sea  cual 
fuere  la  causa,  la  indicación  es  terminante  y  fácil  de  lle¬ 
nar.  (*} 

Desde  luego,  las  modificaciones  que  ofrece  el  ciego  ó  el 
intestino  delgado  en  color,  calibre  y  consistencia,  nos  ha¬ 
cen  entender  cual  es  el  sitio  de  la  lesión  principal;  porque 
tanto  cuanto  más  se  acentúan  las  ya  descritas,  tanto  más 
vecina  está  la  constricción  del  tubo;  y  si  puede  acontecer 
que  no  sea  desde  luego  fácil  apreciar  la  magnitud  de  los  des¬ 
órdenes,  bien  pronto  este  escollo  desaparece  continuando  la 
operación  que  debe  completarse  del  siguiente  modo. 

Hemos  dicho  que  el  solo  recurso  quirúrgico  aplicable  en 
las  condiciones  que  estudiamos,  es  la  creación  del  ano  anor¬ 
mal,  mejor  dicho,  de  la  fístula  estercoral.  Pues  bien,  nosotros 
la  practicamos  sobre  el  ciego  con  notorias  ventajas.  El  ór¬ 
gano  fijo  no  se  desaloja  fácilmente;  la  sutura  que  previa¬ 
mente  hacemos  de  la  pared  peritoneal  para  cerrar  la  cavidad, 
y  de  la  ámpula,  le  aseguran  más  todavía;  para  tal  efecto, 
nada  que  nos  sea  propio  indicamos,  hacemos  este  tiempo 
de  la  maniobra,  como  todo  el  mundo,  pero  damos  á  la  inci¬ 
sión  la  extensión  indispensable  para  librar  al  intestino  de 
su  contenido,  cuidando  de  evitar  el  ectropión  de  la  mucosa, 
y  siempre  sobre  el  punto  más  declive,  lateralizando  la  in¬ 
cisión  cecal,  de  suerte  que  el  escurrimieuto  casi  no  daña  la 
pared  abdominal,  y  si  lo  hace  es  en  proporciones  insigni¬ 
ficantes;  basta  inclinar  al  enfermo  sobre  el  lado  operado, 
para  recoger  los  restos  fecales,  y  conservarle  siempre  lim¬ 
pio;  pero  lo  más  precioso,  lo  verdaderamente  útil,  es  que  la 
fístula  así  creada,  conserva  su  carácter,  nunca  se  transfor¬ 
ma  en  ano  contranatura,  y  siempre  es  posible  conservar  la 
permeabilidad  de  los  tubos  situados  arriba  y  abajo  de  la  sec¬ 
ción  sin  equívoco;  es  por  tanto  fácil  la  desinfección,  se  evita 
la  escatolemia,  y  se  preparan  las  cosas  del  modo  más  favo- 

(*)  Véase  la  historia  anatómica  en  la  reseña  del  Dr.  Mesa,  publicada  en  este 
mismo  número. 
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rabie  para  la  oclusión  de  la  fístula,  sin  los  peligros  que  ofre¬ 
ce  la  cirugía  del  ano  contranatura;  en  último  término,  se 
prepara  la  situación  mas  apropiada  paia  la  enteio— anasto- 
mosis  que  pudiera  hacerse  indispensable,  cuando  se  lia  he¬ 
cho  necesaria  la  celiotomía  cecal,  porque  es  fortísimo  el 
afrontamiento  del -íleon  sobre  la  porción  correspondiente 
del  colon  ascendente.  Casos  hemos  tenido  de  tuberculosis 
cecal,  que  han  exigido  la  resección  de  las  dos  terceras  par¬ 
tes  del  ciego,  en  los  que  nuestro  procedimiento  ha  conju¬ 
rado  la  oclusión  y  curado  la  lesión  principal.. 

De  las  consideraciones  antes  dichas  deducimos: 

i?  Que  la  creación  de  la  fístula  intestinal  es  la  sola  indi¬ 
cación  verdaderamente  útil,  para  combatir  la  oclusión  agu¬ 
da  del  intestino. 

29  Que  sus  resultados  inmediatos  son  esencialmente  be¬ 
néficos,  porque  hacen  cesar  el  inmediato  peligro  que  la  le¬ 
sión  ocasiona,  y  que  una  vez  relajado  éste,  puede  pensarse 
en  la  curación  de  la  enfermedad  principal. 

39  Que  nuestra  consejo,  tiene  aplicación  aun  en  los  ca¬ 
sos  más  avanzados,  y  que  solo  excepcionalmente  fracasa, 
no  por  sí  propio,  sino  á  cuenta  del  desarrollo  de  accidentes 
infecciosos  intraperitónicos,  ó  por  la  astenia  profunda  del 
sistema  nervioso. 

49  Que  existe  formal  contraindicación  para  intentar  la 
curación  radical  del  proceso  principal,  cuando  este  reviste 
la  forma  aguda. 

59  Que  el  procedimiento  que  preconizamos  ofrece  ven¬ 
tajas  incontestables  sobre  las  que  habitualmente  se  reco¬ 
miendan,  por  su  sencillez  y  facilidades  que  proporciona  pa¬ 
ra  llenar  la  indicación  capital. 

69  Que  para  la  curación  definitiva  y  cuando  se  combatie¬ 
ron  las  graves  complicaciones  que  la  oclusión  aguda  trae 
consigo,  facilita  los  medios,  porque  no  demanda  la  practica 
de  graves  operaciones,  que  sobre  ser  naturalmente  peligro¬ 
sas,  necesitan  habilidad  singular. 

En  apoyo  de  nuestras  ideas,  relataremos  algunos  hechos 
clínicos  que  harán  la  demostración  de  nuestros  asertos  in¬ 
contestables. 

( Continuará .) 
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ABSCESO  MAMARIO 

GRIETAS 

CURACION  POR  EL  AMASAMIENTO,  SIN  ABERTURA  DEL  FOCO  PURULENTO. 

Por  ei,  Dr.  A.  J.  Carbajae. 

La  Sra.  N.  N.  tuvo  su  primer  parto  el  día  5  del  próxi¬ 
mo  pasado.  La  vi  por  primera  vez  el  día  15  y  me  refirió 
los  siguientes  antecedentes:  Al  tercer  día  del  parto,  al  co¬ 
menzar  á  criar  á  su  hijo,  notó  grietas  en  ambos  senos  y  le 
era  muy  dolorosa  la  succión;  la  inflamación  sobrevino  lue¬ 
go,  aumentando  de  volumen,  y  poniéndose  la  piel  de  un  co¬ 
lor  rojo  alderredor  de  la  areola;  dificultóse  mucho  la  salida 
de  la  leche,  que  procuraba  extraer  con  tiraleche,  para  evi¬ 
tar  los  sufrimientos  que  le  causaba  dar  de  mamar  al  niño. 
Hacía  tres  días  que  sentía  calofríos  y  calentura,  y  las  no¬ 
ches  eran  particularmente  molestas  por  motivo  de  los  do¬ 
lores. 

Exploración.  E11  las  dos  mamilas  el  pezón  es  plano,  es 
decir,  no  está  formado;  en  la  del  lado  izquierdo  hay  una 
grieta,  como  de  un  centímetro  de  longitud,  en  el  punto  de 
unión  del  pezón  con  la  areola^  la  glándula  está  voluminosa, 
algo  enrojecida  la  piel  cerca  de  la  areola;  se  notan  repletos 
algunos  racimos  glandulares,  pero  la  leche  puede  salir  me¬ 
diante  presiones  apropiadas.  La  mamila  derecha  tiene  el 
pezón  igualmente  conformado  y  está  rodeado  por  una  grieta 
más  grande.  La  rubicundez  de  la  piel  es  más  intensa;  los 
endurecimientos  que  forman  profundamente  los  facimos  de 
la  glándula  son  más  numerosos,  acusan  á  la  presión  un  do¬ 
lor  más  fuerte;  la  leche  sale  en  muy  escasa  cantidad;  todo 
el  órgano  está  más  voluminoso  que  el  izquierdo.  Es  seguro 
que  se  lia  formado  un  absceso,  (aunque  no  se  percibe  fluc¬ 
tuación!,  como  lo  denuncian  los  síntomas  locales  y  la  reac¬ 
ción  febril.  Después  de  desinfectar  con  una  solución  de 
lisol  ambas  grietas,  y  un  tratamiento  emoliente,  baños  lo¬ 
cales  de  cocimiento  de  malva,  cataplasmas  con  una  solu¬ 
ción  al  5  por  100  de  ictiol,  di  un  toque  comnitrato  de  plata  á 
la  grieta  del  lado  izquierdo,  con  el  objeto  de  curarla  más 
rápidamente  y  evitar  la  formación  de  un  absceso;  pues  en 
la  mamila  de  ese  lado,  solamente  había  la  inminencia  de 
supuración.  En  el  lado  derecho  ya  no  era  posible  evitarlo, 
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y  en  consecuencia  no  seguí  igual  método,  pues,  ademas  de 
inútil,  podía  cerrarse  prematuramente  la  grieta,  muy  cerca 
de  la  cual,  y  aun  en  ella  misma,  se  veían  las  aberturas  de 
varios  conductos  galactóforos.  Recomendé  sobre  las  grie¬ 
tas,  para  la  del  lado  izquierdo,  polvo  de  dermatol,  encima 
de  la  pequeña  escara  que  produjo  el  nitrato  de  plata;  y  para 
la  del  lado  derecho,  fomentos  de  solución  de  lisol  en  agua 
boricada.  Pero  lo  más  importante  fue:  practicar  cuatro  ó 
cinco  veces  al  día  el  amasamiento  del  seno  (massage,  como 
otras  personas  dicen),  de  la  manera  que  enseñe  a  la  enfer¬ 
ma:  favorecer  por  este  medio  la  salida  de  la  leche,  usando, 
de  cuando  en  cuando,  la  ventosa,  y  suspender  la  crianza. 
Método  general  apropiado,  un  purgante,  dieta  moderada, 
etc.,  etc. 

Al  cuarto  día  me  preparaba  á  abrir  el  absceso;  pero  dos 
circunstancias  me  detuvieron:  fué  la  primera,  que  la  noche 
anterior  había  salido  supuración  al  ordeñar  el  pecho;  la  se¬ 
gunda,  que  no  sentía  yo  la  fluctuación .  Era,  pues,  evidente, 
que  el  absceso  era  intr agían  dril ar  y  se  conservaba  con  tal 
carácter,  pues  si  se  hubieran  desgarrado  los  conductos  y  el 
pus  se  hubiera  infiltrado  en  el  tejido  celular  formando  co¬ 
lección  subcutánea,  se  advertiría  la  fluctuación.  En  este 
caso,  no  se  hubiera  evacuado  una  buena  parte,  mezclado 
con  la  leche,  y  después  puro,  en  bastante  cantidad,  á  través 
de  los  conductos  normales,  ó  solo  hubiese  sido  una  pequeña 
parte.  Además,  el  órgano  había  disminuido  notablemente 
de  volumen;  los  dolores  se  habían  calmado,  y  la  calentura 
había  desaparecido.  Verdaderamente  complacido  de  tan  fe¬ 
liz  suceso,  insistí  en  el  mismo  tratamiento,  agregando  el 
yoduro  de  potasio  al  interior.  Al  día  siguiente  el  éxito  era 
aun  más  notable;  se  había  evacuado  totalmente  <t  1  absceso, 
y  se  podía  notar  en  el  meridiano  externo  de  la  glándula,  a 
ocho  centímetros  de  distancia  de  la  areola,  el  lugar  que  ocu¬ 
paba  la  colección  purulenta,  rodeado  de  un  ligero  endureci¬ 
miento,  en  cuyo  centro  había  un  espacio  vacio  y  depresible. 
La  extracción  de  la  leche  se  hacía  con  más  facilidad  y  do¬ 
lores  más  tolerables.  Como,  por  otra  parte,  la  grieta  del 
seno  izquierdo  marchaba  rápidamente  á  la  cicatrización,  y 
la  inflamación  interna  había  desaparecido,  asi  como  el  in¬ 
farto  lechoso,  creía  muy  próxima  la  curación,  y  no  me  es¬ 
peraba  ningún  contratiempo.  Ocurrió  éste,  sin  embargo,  y 
fué  muy  original.  Dos  días  después,  es  decir,  cuatro,  con¬ 
tando  de  aquel  en  que  se  extrajo  la  colección  purulenta, 
repentinamente  se  obstruyeron  las  extremidades  de  dos 
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conductos,  y  en  la  noche  volvió  el  infarto;  la  obstrucción 
era  debida  á  un  colgajo  de  tejido,  formado  probablemente 
por  la  exfoliación  del  revestimiento  epitelial  de  un  conducto 
galactóforo;  la  enferma  lo  notó,  é  intentó  muy  suavemente 
retirarlo,  pero  le  causaba  fuerte  dolor  y  se  puso  una  cata¬ 
plasma  que  le  recomendaron;  cuando  yo  lo  advertí,  extraje 
lo  que  pude  por  medio  de  una  pinza  y  corté  al  ras  con  ti¬ 
jeras;  introduje  un  estilete  desinfectado,  bastante  profun¬ 
damente,  (ocho  ó  diez  centímetros),  y  volvió  á  quedar  libre 
la  única  vía  de  salida  del  pus  y  de  la  leche.  Al  cuarto  día  es¬ 
taba  completamente  restablecido  el  calibre  delconducto;  la 
supuración  había  disminuido  y  la  leche  salía  fácilmente;  la 
turgescencia  del  seno,  la  rubicundez,  los  dolores,  todo  había 
considerablemente  disminuido.  El  otro  conducto  obstruido 
produjo  la  retención  de  una  pequeña  cantidad  de  pus  que 
correspondía  á  la  porción  areolar  del  mismo,  y  que  se  abrió 
espontáneamente.  Fue  cosa  insignificante,  curó  pronto.  Fi¬ 
nalmente,  á  los  treinta  días  la  enferma  podía  considerarse 
curada,  quedando  como  única  consecuencia,  demasiado  en¬ 
sanchada  la  extremidad  del  conducto  á  través  del  cual  se 
verificó  la  evacuación  del  absceso,  dando  por  resultado  que 
la  leche  se  sale  espontáneamente,  con  suma  facilidad.  Me 
propongo  dejar  pasar  más  tiempo  para  ver  de  remediar  este 
incidente.  La  señora  ha  podido  continuar  criando  su  niño 
con  el  seno  que  curó  primeramente,  y  como  en  el  derecho 
el  pezón  está  un  poco  retraído  hacia  el  centro  de  la  glán¬ 
dula,  no  le  dará  de  mamar  sino  poco  á  poco  para  no  irritar 
demasiado  la  extremidad  aún  bastante  sensible  del  con¬ 
ducto  ensanchado. 

reflexiones. 

Después  de  la  septicemia  ó  hemorragias  que  pueden  so¬ 
brevenir  como  complicación  de  un  puerperio,  nada  hay  más 
penoso  para  la  mujer  que  los  abscesos  mamarios,  ordina¬ 
ria  consecuencia  del  infarto  lechoso,  acompañado  ó  no  de 
grietas  en  los  senos.  Efectivamente,  formado  el  absceso  se 
hace  indispensable  dar  salida  á  la  supuración,  practicando 
una  incisión  más  ó  menos  grande  y  profunda.  Los  sínto¬ 
mas  generales  pronto  desaparecen,  pero  subsisten  los  dolo¬ 
res  durante  las  curaciones  y  extracción  de  la  leche,  si  bien 
menos  fuertes  y  duraderos  que  antes  de  la  evacuación  del 
pus.  La  curación  se  prolonga  por  un  mes  ó  mes  y  medio, 
durante  cuyo  plazo  la  crianza  no  es  posible  sin  inconve- 
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nientes;  el  resultado  es  que  la  secreción  acaba  por  desapa¬ 
recer  y  la  madre  difícilmente  puede  amamantar  á  su  hijo, 
viéndose  obligada  á  ocurrir  á  una  nodriza  ó  á  la  alimenta¬ 
ción  artificial  de  una  manera  definitiva,  con  todos  los  in¬ 
convenientes,  gastos,  molestias  y  peligros  que  ambos  mé¬ 
todos  traen  aparejados.  En  consecuencia,  es  indispensable 
atender  debidamente  y  con  el  mayor  acierto  posible,  el  in¬ 
farto  lechoso  y  las  grietas  del  seno.  Hace  algún  tiempo, 
leí  en  algún  periódico  médico  un  trabajo  del  Dr.  F.  Alta- 
mirano,  sobre  el  método  del  amasamiento  aplicado  al  tra¬ 
tamiento  del  accidente  á  que  me  refiero;  encontré  la  idea 
muy  racional  y  aceptable.  Por  otra  parte,  si  recordamos  la 
constitución  anatómica  de  la  glándula,  la  manera  cómo  se 
forma  la  leche  en  los  acini-glandulares,  y  cómo  sale  á  tra¬ 
vés  de  los  conductos  galactóforos,  nos  persuadiremos  de  la 
inmensa  utilidad  de  este  procedimiento.  La  glándula  está 
formada  por  un  conjunto  de  racimos  que  terminan  por  unos 
cuantos  conductos  excretores  que  desembocan  en  el  pezón. 
Formada  la  leche  en  los  primeros,  los  llena  y  en  ellos  per¬ 
manece  hasta  que  por  la  succión  es  extraída.  La  experien¬ 
cia  ha  enseñado  á  las  nodrizas  la  manera  de  facilitar  al  ni¬ 
ño  la  succión.  Antes  de  dar  el  seno  lo  levantan  con  una 
mano,  y  con  la  otra,  hacen  frotaciones  sobre  la  mama  en 
sentido  circular,  y  comprimiéndolo  contra  el  pecho;  esto 
es  un  verdadero  amasamiento. 

Cuando  existe  el  infarto,  como  en  el  caso  aludido,  hay 
una  necesidad  imperiosa  de  extraerla  leche  artificialmente, 
porque  la  succión  por  el  niño  es  insuficiente  ó  absolutamen¬ 
te  ineficaz  y  siempre  dolorosa,  cuando  hay  grietas.  He  visto 
un  caso,  en  el  que  por  anomalía  de  los  conductos  galactófo¬ 
ros,  no  desembocaban  en  el  pezón  sino  en  la  areola.  La  re¬ 
tención  de  la  leche  produjo  abscesos.  En  un  parto  ulterior 
se  pudieron  evitar,  mediante  un  tratamiento  adecuado,  que 
tuvo  por  principal  objeto  suprimir  prontamente  la  excre¬ 
ción,  para  lo  cual  me  valí  de  la  compresión,  de  los  purgan¬ 
tes  y  de  la  quinina.  El  uso  de  la  ventosa  ó  tiraleche,  es  algo 
peligroso,  y  debería  ser  usado  por  el  mismo  médico,  como 
aconseja  Bryant,  célebre  cirujano  inglés  que  ha  escrito  un 
tratado  muy  recomendable  sobre  estas  enfermedades.  Hay, 
pues,  indicación  imperiosa  de  extraer  la  leche;  pero  ¿cómo 
puede  hacerse  esto  con  provecho?  Yo  he  empleado  cuatro 
medios:  i9  Por  medio  de  la  crianza  natural.  Éste  no  es  po¬ 
sible  ni  conveniente  desde  que  ya  existe  la  supuración.  An¬ 
tes  de  que  se  establezca  es  muy  doloroso,  si  hay  grieta  y  el 
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pezón  está  mal  formado.  Puede  utilizarse,  después  de  previa 
sesión  de  amasamiento.  2  9  La  succión  de  un  perro  pequeño. 
Este  proceder  es  muy  aceptable,  pero  no  siempre  se  tiene 
á  la  mano.  3  9  La  extracción  por  alguno  de  los  diversos  mo¬ 
delos  de  tiraleche.  Es  doloroso,  á  menudo' ineficaz  y  sola¬ 
mente  deberá  contarse  con  él  como  medio  complementario. 
49  El  amasamiento.  Este  es  el  medio  más  racional,  entre 
los  mecánicos  y  que  puede  conducir  hasta  obtener  la  cura¬ 
ción,  como  en  el  caso  que  he  referido.  Comprendo  que  mis 
indicaciones  son  limitadas,  pues  se  concretan  al  infarto  le¬ 
choso  y  á  la  mastitis  parenquimatosa  ó  lobular,  como  la 
llaman  los  alemanes  (Winckel);  pero,  entretanto  no  exista 
un  absceso  subcutáneo  ó  submamario,  es  decir,  la  mastitis 
intersticial,  hay  esperanzas;  ó  bien  de  evitar  la  formación 
del  absceso,  ú  obtener  la  evacuación  á  través  de  un  conducto 
excretorio  natural.  Me  ha  ocurrido,  además,  como  conse¬ 
cuencia  lógica  del  resultado  práctico  que  obtuve,  hacer  el 
cateterismo  de  los  conductos  galactóforos,  para  complemen¬ 
tar  el  efecto  del  amasamiento,  usando  de  un  estilete  muy 
fino,  abotonado  y  rigurosamente  aséptico,  podría  al  tanteo 
caerse  sobre  el  racimo  enfermo  y  facilitarse,  de  este  modo, 
la  salida  de  la  leche  y  del  pus.  Digo  al  tanteo,  porque  fuera 
de  casos  excepcionales  en  donde  se  pudiera  hacer  con  exac¬ 
titud  el  diagnóstico  topográfico  del  sitio  enfermo,  solo  ex¬ 
plorando  varios  podría  llegarse  á  él. 

En  suma,  estimo  que  las  indicaciones  que  deberá  llenar 
el  cirujano,  habitualmente  partero,  á  quien  están  someti¬ 
dos  los  casos  clínicos  de  que  vengo  ocupándome  son  las  si¬ 
guientes: 

i9  Facilitar  á  todo  trance  la  salida  de  la  leche,  por  medio 
de  un  amasamiento  perseverante. 

2 9  Complementar  éste  por  la  succión  ó  extracción  artifi¬ 
cial. 

39  Curar  lo  más  rápidamente  posible  las  grietas,  some¬ 
tiéndolas  á  una  desinfección  enérgica  y  constante. 

49  Usar  de  medios  locales  que  calmen  la  inflamación. 

59  Emplear  medios  generales  que  moderen  la  secreción 
láctea. 
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( Contin  u  ación ) . 


III 

LA  TUBERCULOSIS  EN  EL  EJÉRCITO 

El  ejército  es  una  escuela  de  disciplina,  y  parecería  á 
priori que  en  ninguna  parte  fuera  más  fácil  obtener  el  respe¬ 
to  á  las  leyes  de  la  higiene,  una  vez  conocidas  y  promulga¬ 
das  estas  leyes  por  los  jefes.  Sin  embargo,  á  pesar  de  los  es¬ 
fuerzos  del  Cuerpo  de  sanidad  y  de  la  Superioridad,  á  los 
que  es  preciso  hacer  justicia,  no  es  difícil  demostrar  comun¬ 
mente  un  gran  antagonismo  entre  el  reglamento,  la  circu¬ 
lar,  la  instrucción,  la  teoría,  en  fin  y  la  práctica.  Las  mejores 
cosas  son  dichas,  escritas,  recomendadas,  pero  no  siempre 
se  ejecutan,  y  esto  depende  de  causas  múltiples,  que  suce¬ 
sivamente  haremos  conocer. 

En  efecto,  si  el  ejército  no  merece  las  críticas  severas 
que  muchas  veces  le  han  sido  dirigidas,  está  muy  lejos,  sin 
embargo,  de  ser  lo  que  debería  ser.  Esfuerzos  Utilísimos  y 
que  han  tenido  su  recompensa,  se  han  hecho  contra  la  virue¬ 
la  (revacunación),  y  contra  la  fiebre  tifoidea  (abastecimien¬ 
to  de  aguas  puras).  Además,  el  Cuerpo  de  Sanidad,  desde 
hace  diez  años,  sobre  todo,  ha  mejorado  mucho  el  servicio 
de  enfermerías,  ha  demandado  y  obtenido  casi  en  todas  par¬ 
tes  refectorios.  Aquí  y  allá  los  pisos  se  cubren  de  coaltar,  y 
se  lavan  con  el  aserrín  húmedo  y  fenicado. .  . .  instrucciones 
circulares  dictadas  por  el  Comité  de  Sanidad  militar,  del 
cual  hacían  parte  dos  de  nuestros  colegas,  MM.  León  Collín 
y  Vallín,  han  prescrito  secuestrar  del  ejército  los  tubercu¬ 
losos  al  primer  grado,  y  a  fortiori,  aquellos  cuya  enferme¬ 
dad  está  ya  avanzada;  y  sin  embargo,  es  preciso  decirlo  muy 
alto,  que  la  profilaxia  de  la  tuberculosis  no  se  hace  en  el 
ejército  como  conviene,  y  debe  decirse  por  qué.  Esta  enfer¬ 
medad  es  una  de  las  plagas  del  ejército,  lo  mismo  que  de 
la  población  civil,  y  si  no  es  posible  esperar  su  extinción, 
es  necesario  á  lo  menos ,  detener  su  marcha  invasor  a,  y  aun 
hacerla  retroceder.  Creemos  que  esto  sí  puede  hacerse. 

El  cuadro  oficial  de  las  pérdidas  del  ejército  francés  por 
la  tuberculosis,  demuestra,  de  1888  á  1895,  una  progresión 
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ascendente  de  5.48  á  10  por  100,  y  lo  mismo  pasa  en  todos 
los  ejércitos  extranjeros,  excepto  en  el  ejército  inglés,  en 
el  que  la  estadística  de  1859  á  1890  da  una  disminución  de 
la  mitad  en  sus  pérdidas  (retiros,  fallecimientos  ó  reformas) 
por  tuberculosis.  Actualmente,  110  perderá  sino  3.5  por  100 
de  hombres  presentes.  Mas  es  necesario  tener  en  cuenta  el 
pequeño  número  de  hombres  de  que  se  compone  este  ejérci¬ 
to,  mejor  elegido,  mejor  alojado  y  mejor  nutrido  que  los 
innumerables  ejércitos  del  Continente. 

Volviendo  al  ejército  francés,  creo  que  en  esta  progre¬ 
sión,  una  parte  puede  atribuirse  á  diagnósticos  mal  hechos 
y  á  eliminaciones  más  numerosas  que  antes,  como  parece 
resultar  de  los  cuadros  oficiales,  en  los  que  se  ve,  las  pér¬ 
didas  por  reformas,  elevarse  de  4.30  por  100  en  1888  á  8.34 
por  100  en  1895,  quedando  la  cifra  de  los  muertos  sensible¬ 
mente  la  misma:  1.18  á  1.14  por  100.  Por  otra  parte,  la  tu¬ 
berculosis  parece  quedar  estacionaria  desde  hace  25  años 
en  la  población  civil,  allí  á  lo  menos  en  donde  se  tienen 
estadísticas  serias  y  bien  hechas.  No  es,  pues,  verdad  que 
en  el  ejército  la  tuberculosis  haga  tantos  progresos  como 
lo  dice  la  estadística  sin  comentarios;  pero  puede  afirmar¬ 
se,  cuando  menos,  que  no  disminuye. 

Si  á  pesar  de  los  cuadros  levantados  por  Marvand  y  por 
Antony,  y  contrario  á  la  opinión  común,  dudo  de  la  pro¬ 
gresión  ascendente  de  la  tuberculosis,  de  acuerdo  en  esto, 
por  otra  parte,  con  nuestro  colega  Laverán,  es  que  no  qui¬ 
siera  emitir  sino  proposiciones  ciertas.  Por  esta  misma 
razón,  me  parece  muy  difícil  deducir  de  las  estadísticas  de 
Remlinger  y  Makiewicz  las  mismas  conclusiones  que  estos 
autores,  á  propósito  de  las  tuberculosis  por  herencia  ó  por 
contagio.  Del  estudio  de  141  tuberculosos,  Remlinger  con- 
clu'ye  que  40  por  100  son  atribuíbles  á  la  herencia  y  60 
por  100  al  contagio.  Lo  mismo  acontece  con  Makiewicz : 
sobre  1,000  tuberculosos,  116  han  sido  vueltos  al  alista¬ 
miento,  475  el  primer  año  y  409  después  del  primer  año;  de 
donde  esta  conclusión  :  que  la  herencia,  á  la  cual  pertene¬ 
cerían  todos  los  tuberculosos  del  primer  año,  desempeñaría 
un  papel  mayor  que  el  contagio.  Es  casi  la  misma  conclu¬ 
sión  de  M.  Helsch,  contraria  á  la  de  Remlinger.  Me  parece 
que  de  estas  cifras  se  pueden  deducir  cuando  más  algunas 
presunciones,  y  aun  éstas  se  destruirían  unas  á  las  otras. 

Los  hombres  que  se  presentan  al  Consejo  de  revisión 
pueden  dividirse,  según  yo,  en  tres  grupos  : 

Primer  grupo:  Hombres  sanos; 
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Segundo  grupo:  Hombres  atacados  de  tuberculosis  la¬ 
tente  (predispuestos,  tuberculizabas,  candidatos  á  la  tuber¬ 
culosis)  ; 

Tercer  grupo:  Hombres  tuberculosos  comprobados. 

Cuál  es  la  proporción,  en  el  momento  preciso  de  la  revi¬ 
sión,  de  los  hombres  sanos,  de  los  tuberculosos  latentes  y 
de  los  tuberculosos  comprobados  ?  Yo  creo  que  ni  aun  con 
un  examen  atento,  se  puede  hacer  una  clasificación  rigo¬ 
rosa  y  precisa.  Solo  el  tercer  grupo  es  fácil  de  limitar,  pero 
no  así  los  dos  primeros,  porque  la  tuberculosis  latente  en 
un  ganglio,  en  una  viscera  ó  aun  en  el  centro  del  pulmón, 
puede  ocultarse  bajo  las  apariencias  de  una  salud  flore¬ 
ciente.  Por  otra  parte,  un  hombre  puede  tener  mal  aspecto 
sin  ser  tuberculoso.  Solo  el  empleo  de  la  tuberculina  po¬ 
dría  hacer  la  distinción  de  aquellos  que  llevan  el  bacilo  de 
Koch  y  de  aquellos  que  no  lo  llevan.  No  aconsejamos,  por 
supuesto,  esta  prueba,  á  causa  de  los  peligros  que  le  son  in¬ 
herentes  desde  luego,  y  después  por  que  á  pesar  de  la  pa¬ 
radoja  aparente  de  esta  proposición,  esto  no  conduciría  si¬ 
no  á  errores  de  práctica  mayores  de  los  que  se  quisiera 
evitar. 

Vuestra  Comisión  cree  saber  en  efecto,  que  esta  prueba 
ha  sido  intentada  en  un  país  vecino,  en  un  grupo  escogido, 
y  que  se  ha  suspendido  en  vista  del  número  de  hombres 
que  reaccionaron  con  la  tuberculina.  Supongamos  este  nú¬ 
mero  de  40  por  100  y  que  la  selección  se  haga  por  este  pro¬ 
cedimiento,  al  ingreso  al  ejército.  ¿Qué  quedará  después 
de  las  otras  causas  de  eliminación?  Y  cosa  curiosa,  pero  cier¬ 
ta,  sin  embargo;  separando  del  ejército  á  todos  los  hombres 
que  reaccionaran  con  la  tuberculina  se  habría  hecho  una 
mala  selección!  Pues  no  está  del  todo  demostrado  que  un 
hombre  portador  de  algunos  bacilos  tuberculosos,  enquis¬ 
tados  en  un  ganglio  ó  en  una  concha  fibrosa,  110  pueda  ser 
un  vigoroso  y  buen  soldado,  sobre  todo  si  escapa  al  alco¬ 
holismo  y  á  la  sífilis  y  si  puede  reforzar  sus  costumbres 
con  un  poco  de  dinero.  Ahora  bien,  todo  esto  no  es  impo¬ 
sible,  y  ayudando  la  vida  física,  la  salud  de  este  hombre 
se  fortificará  á  condición  de  que  sus  jefes  sepan  preservarlo 
progresivamente  y  no  fatigarlo.  He  visto,  por  mi  parte, 
muchos  soldados  beneficiarse  con  sus  años  de  servicio  mili¬ 
tar,  á  pesar  de  un  ataque  antiguo  y  ligero  de  tuberculosis. 

El  problema  que  debe  ponerse  ante  la  Superioridad  y  el 
Cuerpo  de  Sanidad,  no  es  pues  exclusivamente  científico. 
Es  una  cuestión  fe  práctica  diaria,  y  de  especie ,  infinitamen- 
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te  más  delicada  y  difícil  que  la  que  una  ecuación — ó  su 
equivalente  en  medicina:  un  signo  cierto, — pudiera  resol¬ 
ver.  Porque  no  hay  signo  cierto  de  la  resistencia,  es  decir, 
de  la  aptitud  militar  de  un  soldado. 

Hemos  dicho  que  el  empleo  de  la  tuberculina  podría  con¬ 
ducir  á  una  elección  defectuosa.  Lo  mismo  que  cuando  se 
ha  querido  tomar  por  guía  el  perímetro  torácico  que  debía 
igualar  la  media  talla,  más  2  centímetros  (circular  de  13 
de  Marzo  de  1876),  que  fue  preciso  abandonar,  en  vista  del 
excesivo  número  de  conscriptos  eliminados  por  ella!  Igual 
cosa  aconteció  en  Bélgica,  después  de  haber  decidido  no 
aceptar  sino  los  conscriptos  con  un  peso  igual  á  los  decima¬ 
les  de  la  talla  (con  7  ú  8  kilog.  menos),  y  que  se  tuvo  que 
prescindir  de  tal  disposición  en  virtud  del  gran  número 
que  exceptuaba! 

No  creo  mucho  más  que  el  estudio  histórico  de  la  heren¬ 
cia  pueda  ofrecer  una  sólida  base  de  juicio.  Cuántos  hom¬ 
bres  vigorosos  se  tendrían  que  eliminar?  Es  esto  decir  que 
el  estudio  del  perímetro  torácico  y  del  peso,  en  sus  relacio¬ 
nes  con  la  talla,  y  aun  el  de  la  herencia,  no  pueda  dar  da¬ 
tos  útiles?  Creo,  por  el  contrario,  con  Duponchel,  Laverán 
y  Granjux,  que  el  médico  militar  debe  conocer  y  pesar  to¬ 
dos  estos  elementos  de  información,  aproximarlos  al  exa¬ 
men  de  los  órganos  y  sobre  todo  del  pulmón,  del  estado  ge¬ 
neral  de  las  fuerzas,  del  vigor  del  aparato  digestivo  y  del 
sistema  nervioso,  y  entonces,  pero  entonces  solamente,  de¬ 
terminar  ó  la  permanencia  del  hombre  ó  su  exclusión. 

Pero  110  basta  medir  el  valor  físico  de  un  hombre,  es  ne¬ 
cesario  conocer  también  su  valor  fisiológico.  Ahora  bien, 
esto  se  aprecia  por  la  resistencia  á  las  fatigas  de  la  vida  mi¬ 
litar,  al  frió,  á  la  marcha  forzada,  etc...  y  no  puede  ser  co¬ 
nocida  sino  en  el  período  de  fatigas  que  sufre  todo  soldado; 
y  esto  conduce  á  concluir,  que  la  aptitud  militar  de  un  cons¬ 
cripto,  110  depende  siempre  únicamente  del  estudio  clínico 
y  del  médico  militar  solo.  Es  preciso,  muy  comunmente, 
según  vuestra  Comisión,  la  opinión  asociada  del  Cuerpo  de 
Sanidad  y  del  superior. 

Tal  hombre,  por  ejemplo,  de  aspecto  algo  caquéctico,  y 
que  el  médico  muy  severo,  clasificaría  desde  luego  entre  los 
candidatos  á  la  tuberculosis,  tomando  esta  palabra  en  su 
sentido  más  lato,  da  pruebas  de  una  resistencia  poco  común, 
y  su  capitán  lo  considera  como  un  buen  soldado.  ¿Debe  eli¬ 
minarse?  No,  ciertamente.  Pero  sucede  todo  lo  contrario,  si 
existen  lesiones  que  solo  el  médico  puede  reconocer;  si,  sobre 
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todo,  aun  con  una  apariencia  de  vigor,  que  puede  ilusionar 
al  superior,  el  soldado  expectora  los  bacilos,  entonces,  sin 
vacilar,  la  reforma  se  impone  por  solo  el  examen  medico. 

Es,  pues,  del  estudio  completo  y  reiterado  hecho  por  el 
Cuerpo  de  Sanidad,  del  que  depende  la  aptitud  ó  ineptitud 
de  un  hombre  para  el  servicio  militar;  y  este  estudio,  que 
comienza  en  el  Consejo  de  revisión,  debe  pi oseguirse  du¬ 
rante  todo  el  tiempo  de  servicio,  pues  las  eosa^  cambian,  so¬ 
bre  todo,  en  este  periodo  de  la  vida,  en  el  que  la  evolución 
física  se  acaba,  y  tal  conscripto  débil  adquii ira,  fuerzas  y 
será  un  buen  soldado,  tal  otro  de  aspecto  i  obusto  se  debi¬ 
litará  ó  quedará  tuberculoso. 

En  efecto,  la  colaboración  de  la  autoridad  militar  y  del 
Servicio  de  «sanidad,  tiene  lugar  muy  comunmente  en  el  cur¬ 
so  del  período  del  servicio,  pues  la  selección  de  los  hombres 
se  hace  bajo  cuatro  modos,  o  mejor  aün,  en  cuatro  escalas.- 

i9  El  Consejo  de  revisión.— lis  una  operación  solemne 
en  la  que  el  número  mismo  de  los  conscriptos  y  el  tiempo, 
siempre  muy  corto,  impiden  un  serio  examen.  ISio  se  hace, 
ni  puede  hacerse  allí,  eu  medio  del  ruido,  sino  una  elección 
sumaria,  separando  todo  lo  que  evidentemente  es  malo,  y 
reservando  para  un  examen  ulterior  los  sospechosos.  Des¬ 
graciadamente,  la  admisión  al  Gonsejo  de  revisión,  pesara 
en  lo  sucesivo,  sobre  todas  las  decisiones  nuevas.  Ni  la  so¬ 
lemnidad  de  esta  admisión  pronunciada  delante  del  pi efec¬ 
to,  el  general,  el  consejero  general,  etc...  será  una  razón  de 
conservar  un  hombre,  que  un  examen  mas  ateneo  del  medi¬ 
co  hará  reconocer  ulteriormente  impropio  para  el  sei  vicio. 

Sería  necesario  no  dar  al  Consejo  de  revisión  sino  una 
importancia  mediocre,  y  no  hacerlo  jamas  la  base  misma 
del  reclutamiento.  En  treinta  segundos,  en  uno  ó  dos  mi¬ 
nutos,  tiempo  máximum  que  los  médicos  pueden  dar  a  cada 
conscripto,  es  imposible  decidir  sobre  la  aptitud  o  inepti¬ 
tud  del  futuro  soldado. 

2 9  La  visita  de  separación. — Esta  segunda  escala  es  sus¬ 
ceptible  de  las  mismas  observaciones.  En  esta  no  se  hace 
también  sino  una  elección.  Los  conscriptos  se  reúnen  en 
el  lugar  principal  del  Distrito  la  víspera  de  la  paitida,  o  al¬ 
gunas  horas  antes;  el  jefe  de  reclutamiento  les  pasa  íevis- 
ta  en  línea,  vestidos.  El  médico  militar  está  presente,  ¿pero 
qué  examen  serio  puede  hacerse?  Se  puede,  cuando  mas, 
separar  algunos  hombres  atacados  de  enfermedad  grave 
muy  aparente,  ó  de  algún  accidente  acaecido  después  de  la 
revisión. 
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3  9  La  visita  de  incorporación . — Esta  es,  por  el  contrario, 
la  visita  seria.  Cada  regimiento  recibe  á  principios  de  No¬ 
viembre,  de  400  á  500  reclutas.  El  médico  los  examina  en 
su  enfermería,’ cómodamente,  á  la  hora  del  sueldo.  Puede 
consagrarles  cinco  ó  seis  días,  y  si  el  caso  lo  exige,  retener 
algunos  hombres  ocho  ó  quince  días,  y  renovar  muchas  ve¬ 
ces  su  examen.  Será  después  responsable,  de  algún  modo, 
de  la  salud  de  los  soldados  que  él  haya  hecho  incorporar  al 
regimiento.  Terminadas  estas  operaciones,  el  médico  pro¬ 
pone  algunos  hombres  para  el  cambio  de  arma  y  otros  para 
la  reforma.  Su  embarazo  debe  ser  no  pocas  veces  gran¬ 
de,  tanto  más,  cuanto  que  el  superior  y  el  Servicio  de  sani¬ 
dad  tienen  aquí  dos  tendencias,  diré  más,  casi  dos  deberes 
opuestos.  La  superioridad,  como  es  muy  natural,  quiere 
guardar  su  efectivo  completo;  el  médico,  si  se  inspira  como 
debe,  en  las  circulares  más  recientes,  y  en  la  ciencia  que 
las  ha  dictado,  deberá,  por  el  contrario,  eliminar  muchos 
hombres.  He  aquí,  en  efecto,  el  texto  de  la  instrucción  mi¬ 
nisterial  de  17  de  Marzo  de  1890,  sobre  la  aptitud  para  el 
servicio  militar,  á  propósito  de  la  tuberculosis. 

«No  solo  la  tuberculosis  confirmada  es  una  causa  de  ex¬ 
cepción  y  de  reforma ,  sino  que  la  excepción  debe  ser  aún  de¬ 
terminada  siempre  que  haya  sospechas  de  tuberculización 
pulmonar,  y  la  reforma  es  urgente  aun  aia7ido  la  enferme¬ 
dad  esté  en  su  principio.)) 

Puede  interpretarse  diversamente  esta  expresión:  inmi¬ 
nencia  ó  sospecha  de  tuberculosis,  que  considera  sin  duda  los 
hereditarios  ó  predispuestos,  y  aun  esto:  tub  éretelo  sis  al  prin¬ 
cipio.  No  me  propongo  criticar  la  instrucción,  por  el  contra¬ 
rio,  ella  dice,  á  mi  entender,  todo  lo  que  se  puede  decir  en  el 
estado  actual  de  nuestros  conocimientos.  Pero  éstos,  sobre 
las  fronteras  extremas  de  la  tuberculosis,  carecen  de  preci¬ 
sión,  y  en  consecuencia,  tal  médico  juzgará  este  conscripto 
apto  para  el  servicio  militar,  y  tal  otro  querrá  reformarlo 
ó  aplazarlo.  Esto  dependerá  de  la  instrucción,  de  la  convic¬ 
ción  científica  del  médico,  de  la  impresión  misma  produci¬ 
da  por  el  conjunto  de  síntomas  confusos  ó  dudosos,  y  no  de 
un  hecho  preciso,  luminoso,  cierto. 

Muy  útil  sería  fijar,  si  fuese  posible,  con  una  poca  más 
de  claridad  de  lo  que  lo  hace  la  circular  de  1890,  el  deber 
del  médico  mayor  en  la  visita  de  incorporación.  Aquella 
ordena,  en  suma,  separar  del  ejército  á  todos  los  hombres, 
amenazados  ó  atacados  de  tuberculosis  incipiente;  pero  in¬ 
útil  es  decir,  que  para  determinar  la  reforma  ó  la  licencia,. 
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la  amenaza  de  tuberculización  debe  ser  inmediata  y  acom¬ 
pañada  de  signos  generales  y  locales,  evolucionando  hacia 
una  nueva  manifestación.  Si,  por  el  contrario,  el  medico  no 
descubre,  sino  los  vestigios  ó  la  historia  de  una  tuberculo¬ 
sis  antigua  y  curada,  tal  como  una  adenopatía  de  la  infan¬ 
cia,  ó  una  pleuresía,  una  hemoptisis  misma  en  un  joven  ac¬ 
tualmente  robusto,  ¿debe  exceptuar  este  soldado,  solo  por 
causa  de  suposición  de  tuberculosis? 

Vuestra  Comisión  no  lo  cree  así.  Estos  hombres,  y  son 
numerosos  en  esta  categoría,  son  sospechosos ,  sea;  y  el  me¬ 
dico  debe  vigilarlos  de  cerca;  pero  no  habiendo  hecho  aún 
sus  pruebas  de  resistencia,  puede  suceder,  y  sucederá  cier¬ 
tamente,  que  muchos,  no  solo  resistirán  a  las  fatigas  de  la 
vida  militar,  sino  que  fortificarán  su  salud  en  el  regimiento. 
Eliminarlos  ct  priori  sería  excesivo,  porque  se  puede  (lo 
que  vuestra  Comisión  desea,  como  una  compensación  ne¬ 
cesaria),  eliminarlos  á  las  primeras  apariciones  de  la  tuber¬ 
culosis. 

Queda  por  decir  lo  que  se  debe  entender  por  esta  pala¬ 
bra:  principio  de  la  tuberculosis  pulmonar.  .Es  el  período 
pre-bacilar,  que  dura  comunmente  muchos  meses,  y  se  ca¬ 
racteriza  por  signos  físicos  locales  y  por  síntomas  genera¬ 
les.  Los  signos  locales  «  clásicos»  son  la  submacicez  con  es¬ 
piración  soplante  y  crepitación  en  uno  de  los  vértices.  He 
propuesto  cambiar  el  diagnóstico  de  probabilidad  mucho  an¬ 
tes,  aun  cuando  en  la  respiración,  la  inspiración  sea  la  sola 
modificada.  Pero  además  de  que  yo  he  considerado,  sobre 
todo,  la  tuberculosis  en  la  familia,  no  he  separado  nunca  es¬ 
tos  signos  locales  de  los  signos  generales;  enflaquecimiento 
progresivo,  pérdida  de  las  fuerzas,  fiebre,  la  que,  según  yo, 
precede  al  estado  local.  Cuando  estos  signos  existen  al  es¬ 
tado  permanente,  aun  sin  bacilos  en  los  esputos,  hay  lugar 
de  declarar  la  reforma.  Pero  me  apresuro  a  agregar,  la  re¬ 
forma  temporal .  Así,  no  eliminando  sino  a  los  hombres  ver¬ 
daderamente  atacados  de  tuberculosis,  y  no  á  los  sospechosos , 
no  pronunciando  y  demandando  sino  la  reforma  temporal 
con  la  opinión  conforme  de  sus  colegas  del  regimiento,  el 
médico  mayor  habrá  hecho  todo  lo  que  es  posible  hacer, 
para  respetar  los  derechos  de  la  superioridad  y  mantener 
los  efectivos. 

49  La  Comisión  de  reforma  que  se  reúne  cada  mes,  es  el 
cuarto  escalón  ó  la  cuarta  prueba  á  que  están  sujetos  los 
soldados  de  salud  débil.  Son  los  médicos  los  que  proponen 
para  la  reforma,  pero  es  la  Comisión  la  que  decide  sobera- 
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ñámente.  Ahora,  esta  Comisión  está  presidida  por  un  ge¬ 
neral  de  brigada,  y  los  médicos  aun  de  grado  de  coronel, 
aun  profesores  del  Val-de-Gráce,  no  haciendo  parte  sino 
á  título  de  expertos.  Y  sucede  no  pocas  veces,  que  muchos 
tuberculosos  comprobados  con  bacilos  en  los  esputos,  son 
conservados  de  oficio  por  la  superioridad;  ó  también,  el  pre¬ 
sidente  de  la  Comisión  se  excusa  de  decretarla  reforma  á  pe¬ 
sar  de  todo,  y  exige  el  envío  del  enfermo  al  lugar  principal 
de  la  subdivisión  territorial,  transporte  generalmente  im¬ 
posible.  Son  estos,  según  vuestra  Comisión,  grandes  abu¬ 
sos.  La  opinión  de  los  médicos  debería  siempre  ser  respe¬ 
tada,  y  la  presencia  de  los  bacilos  en  los  esputos  debería  ser 
seguida  inmediatamente  de  la  reforma  definitiva. 

Desde  que  la  tuberculosis  es  franca ,  en  efecto,  la  cues¬ 
tión  de  contagio  se  impone  y  exige  que  se  tomen  bien  pron¬ 
to  medidas  defensivas;  porque  no  se  trata  solamente  de  la  sa¬ 
lud,  de  la  vida  de  un  hombre,  se  trata,  ante  todo,  de  la  salud 
de  sus  camaradas  sanos,  y  que  corren  el  riesgo  de  hacer¬ 
se  tuberculosos  por  su  contacto. 

Sería  ocioso  insistir  de  nuevo  sobre  la  contagiosidad  del 
bacilo  de  Koch;  cuando  más,  sería  interesante  saber  si  es 
posible,  en  qué  proporción  se  ejerce  el  contagio  con  rela¬ 
ción  á  la  herencia.  Muchos  de  los  médicos  del  ej  ército  creen 
que  el  contagio  es  la  causa,  casi  en  la  mitad  de  los  casosr 
principalmente  cuando  ataca  al  segundo  ó  tercer  año  de 
servicio  bajo  las  banderas,  de  los  hombres  de  constitución 
vigorosa.  Algunos  van  más  lejos,  y  se  inclinan  á  colocar 
en  primer  término  de  la  etiología,  el  contagio.  Por  el  con¬ 
trario,  nuestros  colegas  MM.,León  Colin  y  Kelsch  creen,, 
que  ((particularmente  en  el  ejército,  la  frecuencia  de  la  tu¬ 
berculosis  está  más  bien  subordinada  á  las  peripecias  patoló¬ 
gicas  ó  profesionales,  que  á  las  probabilidades  de  contagio 
ó  de  infección  por  los  locales,))  y  atribuyen  á  la  tuberculo¬ 
sis  latente,  es  decir,  hereditaria  ó  contraída  por  el  conta¬ 
gio  en  la  infancia,  una  gran  parte  del  mal.  «Tenemos  la 
convicción,  dice  M.  Kelsch,  que  ingresan  al  ejército  tan¬ 
tos  tuberculosos,  como  en  él  se  hacen.))  Responderemos  no¬ 
sotros:  Cualquiera  que  sea  la  parte  que  se  conceda  al  con¬ 
tagio,  existe  y  es  considerable;  todo  el  mundo  admite  esto,, 
y  esto  basta.  ¿Qué  se  hace  para  combatirlo? 

«Los  tuberculosos,  ha  dicho  M.  Kelsch,  en  esta  misma 
tribuna,  son  eliminados  de  las  filas  del  ejército,  á  la  prime¬ 
ra  sospecha  de  su  afección,  y  sus  prendas  de  equipo,  ves¬ 
tuario  y  cama,  sometidos  al  vapor  bajo  presión;  los  cuarteles 
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son  metódica  y  periódicamente  desinfectados,  las  secrecio¬ 
nes  purulentas  destruidas  á  medida  de  su  emisión;  en  fin, 
ninguna  precaución  se  omite  para  prevenir  la  extensión  de 
la  endemia.)) 

Si  existen  cuarteles  en  los  que  las'  cosas  pasan  como  lo 
dice  M.  Kelsch,  deben  ser  poco  numerosos.  Yo  lie  interro¬ 
gado  á  muchos  jóvenes  saliendo  del  ejército,  y  casi  todos 
me  han  dado  la  misma  respuesta.  En  la  cuadra,  en  la  ma¬ 
ñana  al  despertar,  la  primera  media  hora  se  consagra  á  la 
toilette ,  al  arreglo  ligero  de  la  cama,  al  barrido  del  piso  y 
al  desayuno.  Todo  esto  se  hace  al  mismo  tiempo,  y  el  café 
se  toma  en  medio  del  polvo.  Las  escupideras  sirven  poco, 
ó  nada,  y  si  hay  alguno  ó  algunos  que  tosen  en  la  cuadra, 
esputan  donde  les  place.  El  médico  no  interviene,  ni  pue¬ 
de  intervenir,  la  policía  de  la  cuadra  y  su  higiene  pertene¬ 
cen  exclusivamente  al  superior,  es  decir,  al  capitán. 

Ahora  bien,  ¿este  capitán  conoce  el  peligro  de  los  pol¬ 
vos  bacilíferos?  y  si  lo  conoce,  ¿hace  lo  que  conviene  para 
evitarlo?  No,  es  preciso  reconocerlo,  y  este  es  el  punto  dé¬ 
bil  sobre  el  cual  vuestra  Comisión  insiste,  porque  es  allí, 
*en  la  cuadra,  en  medio  de  los  polvos,  y  por  estos  polvos  de 
esputos,  donde  se  hace  y  como  se  hace  el  contagio. 

.  Dos  medidas  de  profilaxia  están  aquí  indicadas:  la  pri¬ 
mera,  que  bastaría  si  ella  fuera  aplicada  pronto,  depende 
del  médico,  es  la  reforma  del  tuberculoso  con  expectoración 
bacilar.  Pero  ciertos  hombres,  duros  en  sí  mismos  ó  timo¬ 
ratos,  vacilan  el  presentarse  á  la  visita,  permanecen  en  la 
cuadra  tosiendo  y  esputando,  y  aunque  la  instrucción  minis¬ 
terial  de  30  de  Marzo  de  1893,  dice  que  los  hombres  «ataca¬ 
dos  de  enfermedades  de  las  vías  respiratorias  (anginas,  la¬ 
ringitis,  bronquitis,  pleuresías),  deben  ser  conducidos  de 
oficio  á  la  visita  del  médico,))  esto  no  se  hace  siempre  así. 
Además,  acabamos  de  ver  con  cuántos  obstáculos  tropiezan 
las  proposiciones  de  reforma;  y  aun  si  se  aceptan,  cuántas 
lentitudes  les  esperan!  Es  necesario,  pues,  no  contar  ex¬ 
clusivamente  con  este  medio  radical  y  eficaz,  pero  algunas 
veces  aleatorio  y  tardío;  porque,  entre  el  momento  en  que 
los  bacilos  aparecen  en  los  esputos  y  la  reforma,  transcu¬ 
rren  muchas  veces  algunos  meses. 

La  segunda  medida  sanitaria  que  depende  del  superior, 
es  la policía  de  la  cuadra .  Debería  prohibirse,  baj  o  penas  dis¬ 
ciplinarias,  esputar  en  cualquiera  otra  parte  que  no  sea  las 
‘escupideras.  Aquellas  deberían  conservarse  siempre  húme¬ 
das,  ser  numerosas,  estar  á  la  altura  del  pecho  y  su  desin- 
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feccióu  hecha  diariamente.  E11  fin,  el  piso  coaltarizado  ó 
parafinado,  lavado  á  frote,  nunca  barrido. 

Ahora  bien,  el  médico,  según  los  reglamentos  actuales, 
nada  puede  hacer,  nada  de  esto  puede  vigilar,  solo  el  su¬ 
perior  (capitán,  coronel  ó  jefe  del  cuerpo),  puede  vigilar  la 
ejecución  de  esta  higiene  sanitaria.  Es  necesario,  pues,  per¬ 
suadir  á  los  jefes  sobre  los  peligros  que  su  inacción  puede 
hacer  correr  á  sus  tropas.  Eas  lecciones  de  higiene,  some¬ 
ras  y  prácticas  que  se  dan  en  Saint— Cyr,  en  Saint— Maixent 
y  en  Eontainebleau,  deberían  ser  más  completas  y  más  pre¬ 
cisas,  y  quizá  con  esto  se  conseguiría  más  que  con  todas  las 
instrucciones  ministeriales  para  alcanzar  el  objeto.  Pero  es¬ 
tas  lecciones  no  bastarían,  y  apelo  á  todos  los  médicos  mi¬ 
litares  y  á  la  confraternidad  que  les  liga  á  los  capitanes,  pa¬ 
ra  obtener  de  ellos  que  hagan  pasar  la\  convicción  que  los 
anima  en  el  alma  de  los  oficiales  y  de  los  soldados.  Sería 
más  útil  la  propaganda  por  las  conversaciones  íntimas  du 
mess ,  que  la  orden  oficial  y  jerárquica,  y  así,  despertando 
la  ciencia  y  la  conciencia  de  los  jefes  responsables  de  la  sa¬ 
lud  de  los  soldados,  será  como  se  llegue  á  crear  usos  y  cos¬ 
tumbres  nuevas,  dominadas  por  el  temor  de  la  tuberculosis 
y  de  su  contagio. 

Para  luchar  eficazmente  contra  el  contagio  de  la  tuber¬ 
culosis  en  nuestro  ejército,  es,  pues,  necesario  dos  cosas: 
1°,  un  diagnóstico  preciso  de  tuberculosis  franca  por  el  exá- 
men  de  los  esputos  bacilíferos,  diagnóstico  hecho  por  el 
médico,  que  debería  proponer  inmediatamente  la  reforma; 
2C?,  en  tanto  que  se  obtenga  la  reforma,  la  policía  sanitaria 
de  la  cuadra ,  es  decir,  la  prohibición  de  escupir  en  cual¬ 
quiera  otra  parte  que  no  sea  en  las  escupideras,  y  no  per¬ 
mitir  el  barrido,  todo  esto  rigurosamente  vigilado  por  el 
superior. 

Estas  reglas  elementales  de  higiene  de  un  local  en  donde 
viven  en  comunidad  muchos  hombres,  y  que  pueden  re¬ 
sumirse  en  algunas  palabras:  nada  de  esputos  sobre  el  suelo 
y  nada  de  polvos,  deben  aplicarse  en  todo  tiempo,  con  ó  sin 
tuberculosos  en  la  cuadra;  pues  existen  en  los  esputos  otros 
microbios  peligrosos,  que  reducidos  al  estado  de  polvo,  pue¬ 
den  contagiar  á  los  hombres  sanos:  tales  son  los  microbios 
de  muchas  anginas,  diftéricas  ú  otras,  la  neumonía,  etc.... 
Es,  pues,  urgente  que  se  haga  la  coaltarización  ó  el  para¬ 
finado  de  los  pisos  un  poco  abandonados  en  estos  últimos 
años,  y  que  se  les  limpie  con  aserrín  mojado  y  fenicado,  ó 
con  una  arpillera.  Y  si  falta  el  dinero  para  la  reposición 
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de  esos  pisos,  se  le  exigirá  á  las  municipalidades  de  las  ciu¬ 
dades  en  donde  haya  guarnición;  y  si  el  Ministerio  de  la 
Guerra  lo  pide  como  conviene,  yo  diría  si  lo  exige,  ningu¬ 
no  se  rehusará.  Y  á  falta  de  las  ciudades,  es  al  Parlamento 
á  quien  incumbe  proporcionar  todos  los  fondos  necesarios 
para  esta  reforma,  de  la  que  depende  la  salud  y  la  vida  de 
nuestros  jóvenes  soldados. 

A  los  médicos  militares  toca  el  cuidado  de  hacer  un  diag¬ 
nóstico,  tan  rápido  como  sea  posible,  de  la  tuberculosis  fran¬ 
ca,  y  para  esto  ninguno  de  ellos  debe  ignorar  la  técnica  tan 
simple  y  tan  fácil,  de  la  investigación  de  los  bacilos  tuber¬ 
culosos  en  los  esputos  ó  en  una  secreción  morbosa.  Yo  creo, 
pues,  que  esta  investigación  de  los  bacilos  debe  ser  uno  de 
los  cuidados  constantes  del  médico  de  regimiento.  La  visita 
mensual  que  hace  de  todos  los  hombres,  y  que  antes  tenia 
por  único  objeto  descubrir  una  enfermedad  venérea,  puede 
servirle  útilmente  para  este  objeto.  Que  se  informe  y  co¬ 
nozca  á  los  hombres  que  tosen  y  esputan,  y  que  practique 
en  seguida  el  examen  bacteriológico,  y  descubrirá  muchos 
casos  de  tuberculosis,  ocultos  bajo  la  apariencia  de  una  sim¬ 
ple  bronquitis. 

En  resumen,  la  organización  actual  de  nuestro  ejército, 
por  la  penetración  recíproca,  por  la  vigilancia  del  uno  sobre 
el  otro,  de  los  cuerpos  de  sanidad  y  de  la  superioridad,  exi¬ 
ge  el  acuerdo  de  estos  dos  poderes  para  la  práctica  de  una 
buena  higiene.  Este  acuerdo  es  tan  difícil?  Vuestra  Comi¬ 
sión  no  lo  cree,  porque  no  son  dos  poderes  hostiles  ni  aun 
opuestos,  y  su  objeto  es  el  mismo,  á  saber:  un  numeroso 
contingente,  pero  sano  y  vigoroso. 

Ahora  bien,  en  materia  de  tuberculosis,  tres  casos  se  pue¬ 
den  presentar:  ó  la  tuberculosis  es  lateiite ,  ó  es  reconocible, 
pero  larvada  ó  es  franca.  En  el  primer  caso,  el  Cuerpo  de 
Sanidad  debe  ser  muy  reservado  para  determinar  la  refor¬ 
ma,  aun  temporal;  en  el  segundo  caso,  prescribe  la  reforma 
temporal;  y  cuando  la  tuberculosis  es  franca,  la  reforma  de¬ 
finitiva  se  impone,  el  superior  debe  siempre  ceder,  porque 
hay  peligro  de  contagio. 

He  pasado  en  silencio  y  con  toda  intención,  para  no  com¬ 
plicar  más  este  somero  estudio,  las  causas  secundarias  de 
la  tuberculosis  en  el  ejército:  la  acumulación,  las  fatigas,  el 
alcoholismo,  la  alimentación  defectuosa,  etc...  Es  evidente 
que  la  supresión  de  estas  causas  de  decadencia  de  las  fuer¬ 
zas  sería  excelente,  pero  ellas  son  inherentes  á  todos  los 
ejércitos  modernos  y  al  estado  de  nuestra  civilización;  pue- 
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de  esperarse  verlas  desaparecer  si  se  quisiera  ?  Tomemos 
al  ejercito  tal  como  él  es,  y  110  pidamos  sino  lo  que  es  ra¬ 
zonable.  una  selección  más  rigorosa  del  soldado  y  el  sanea¬ 
miento  del  cuartel. 

IV. 

LA  TUBERCULOSIS  EN  LA  ESCUELA,  EN  EL  TALLER, 

EN  EL  ALMACEN,  ETC. 

Que  los  niños  sean  muy  comunmente  víctimas  de  la  tuber¬ 
culosis,  es  un  hecho  innegable,  y  ciertas  estadísticas  acusan 
una  mortalidad  predominante  al  fin  del  primer  año  y  en  el 
cuiso  ael  primero  y  segundo  año;  después,  la  frecuencia 
de  la  tuberculosis  disminuye  rápidamente  de  tres  á  cinco 
años,  y  sobre  todo  de  seis  á  diez,  para  tomar  en  seguida  una 
cifia  media  hasta  la  extrema  vejez.  Un  segundo  hecho 
igualmente  cierto  es  la  frecuencia  de  la  tuberculosis  de  los 
ganglios  mediastinos  en  los  niños.  Tas  estadísticas  varían, 
pero  rara  vez  descienden  abajo  del  tercio,  de  la  mitad  de 
los  casos  de  tuberculosis  en  que  la  lesión  de  los  ganglios 
bronquicos  existía  al  mismo  tiempo  que  otra  lesión.  Algu¬ 
nos  van  mucho  mas  lejos:  Frobelius  ha  demostrado  la  tu¬ 
berculosis  de  los  ganglios  bronquicos  en  los  99  por  100  de 
los  casos  de  tuberculosis  infantil;  Rilliet  y  Barthez  en  los 
dos  tercios  de  los  casos ;  Henoch  en  la  regla  y  salvo  raras 
excepciones. 

Es  también  lo  que  nosotros  hemos  visto  en  el  hospital 
de  niños  con  nuestros  alumnos.  Y  como  sucede  muchas  ve¬ 
ces  que  alguno  de  estos  ganglios  es  caseoso  á  la  autopsia, 
se  concluye  de  una  manera  verosímil  que  este  ganglio  ha 
sido  la  causa  de  la  infección  vecina  ó  lejana  de  un  órgano 
o  de  todo  el  organismo.  Un  tercer  hecho,  en  fin,  que  con¬ 
cedo  con  gusto  á  Bau nigar ten,  á  Verneuil  y  á  M.  Kelsch, 
es  la  frecuencia  del  estado  latente  de  esta  tuberculosis  in¬ 
fantil  de  los  ganglios  bronquicos. 

Baumgarten  y  Verneuil  creen  que  esta  latencia  puede 
durar  toda  la  vida  si  no  hay  alguna  circunstancia  patoló¬ 
gica  accidental  que  venga  á  dar  el  alerta  y  á  provocar  la 
actividad  del  bacilo  inmovilizado.  Creo  también  con  gusto 
esto.  Creo  aun  mas,  que  esta  tuberculosis  retrocede  y  cura 
naturalmente  con  frecuencia  y  en  un  gran  número  de  gan-  * 
glios  bronquicos,  como  la  vemos  curar  tan  á  menudo  en  los 
ganglios  submaxilares  ó  mastoideos,  sea  por  una  evolución 
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regresiva  expontánea,  sea  por  la  acción  terapéutica  del  mar, 
del  aceite  de  bacalao,  del  arsénico,  etc. 

Ks  necesario  ir  más  lejos  y  concluir  con  Baumgarten  que 
esta  tuberculosis  de  la  primera  infancia  es  hereditaria,  pa¬ 
terna  ó  materna,  y  que  puede  dormitar  una  ó  dos  genera¬ 
ciones  sin  perder  jamás  su  carácter  inicial  de  tuberculosis 
heredada f  Para  sostener  esta  opinión,  contraria  á  la  de  los 
contagionistas.  Baumgarten  se  apoya  en  la  frecuencia  y 
sitio  ganglionar  ó  huesoso,  que  le  parece  probar  un  origen 
sanguíneo  ó  linfático  y  una  filiación  ovular  o  placentaria. 

Cuántos  argumentos  pueden  oponerse  ala  tesis  de  Baum¬ 
garten  !  Y  también  cuántos  hechos  se  vuelven  contra  él! 
Desde  luego,  ha  explicado  él  la  rareza  verdaderamente  no¬ 
table  de  la  tuberculosis  fetal,  así  como  también  esta  mis¬ 
ma  rareza  durante  los  seis  primeros  meses  de  la  vida?  Cier¬ 
tamente  que  no,  porque  su  afirmación  de  que  el  terreno  es 
malo  á  esta  edad  para  el  bacilo,  está  desmentida  por  los  he¬ 
chos  de  tuberculosis  fetal  más  frecuente  de  lo  que  se  la 
creía  hace  algunos  años,  así  en  el  hombre  como  en  los  ani¬ 
males.  Baug,  para  no  citar  sino  á  él,  me  ha  escrito  que  él 
ha  visto  desde  1894,  ochenta  y  cuatro  casos  de  esta  natu¬ 
raleza,  en  las  terneras  recién  nacidas,  y  Klepp  recomien¬ 
da  buscar  en  los  ganglios  retrohepáticos,  en  donde  se  les 
encuentra  muy  comunmente,  dice,  el  bacilo  acantonado  en 
estos  ganglios.  Concluye  aún  con  un  tercer  modo  de  infec¬ 
ción  por  las  vías  digestivas  del  feto. 

Además,  las  experiencias  muy  numerosas  de  un  gran 
número  de  veterinarios  y  de  médicos  en  animales  muy  jo¬ 
venes,  terneras,  puercos,  gatos,  conejos,  cuyos,  etc.,  han 
demostrado  siempre  en  estos  seres  recién  nacidos,  una  sus¬ 
ceptibilidad  mucho  más  grande  que  en  la  edad  adulta  a  la 
inoculación  y  germinación  del  bacilo  tuberculoso.  No  hay, 
pues,  ninguna  inmunidad  de  la  edad  joven ,  como  lo  creía 
Baumgarten;  por  el  contrario. 

Cuanto  á  la  frecuencia  de  la  tuberculosis  después  de  este 
período,  se  explica  también  por  el  contagio  familiar,  como 
por  la  herencia.  Holti  hace  aún  esta  observación  muy  jui¬ 
ciosa:  que  el  máximum  de  frecuencia  de  uno  a  dos  años,  se 
explica  naturalmente  por  el  hecho  de  que  á  esta  edad  los 
niños  que  no  marchan  todavía,  viven,  arrastrándose  por  el 
suelo,  levantando  polvo  é  infectándose  seguramente,  si  el  pa¬ 
vimento  está  sucio. 

Baumgarten  argulle  aun  de  este  hecho,  que  los  ganglios 
brónqúicos  son  atacados,  y  que  sin  embargo,  la  lesión  ini- 
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cial  de  los  bronquios  y  del  pulmón  falta  las  más  veces.  Se 
le  podría  contestar,  con  Parrot,  que  esta  lesión  del  paren- 
quima  falta  frecuentemente  á  la  autopsia,  si  no  se  la  busca 
con  bastante  cuidado.  Es  lo  que  acaba  de  ser  demostrado 
por  Kiiss  en  una  tesis  bien  estudiada,  en  la  que  la  ley  de 
las  adenopatías  similares  de  Parrot,  gobierna,  sin  excep¬ 
ciones,  la  patología  pulmonar.  Falta  algunas  veces,  es  ver¬ 
dad;  pero  no  debe  sorprendernos,  porque  sabemos  que  la 
penetración  del  bacilo  de  Kocb,  puede  hacerse  por  las  su¬ 
perficies  bucales,  pulmonares,  intestinales,  quedando  éstas 
sanas  en  apariencia,  cuando,  por  ejemplo,  el  bacilo  se  acan¬ 
tona  en  los  ganglios  mesen téricos.  Este  es  un  hecho  que 
Cornil  y  Dobroklonski  han  visto,  como  también  lo  he  visto 
yo  muchas  veces,  en  los  cuyos  ó  en  los  conejos,  nutridos 
con  leche  bacilífera.  Además,  mientras  más  joven  es  el  ser, 
más  activa  es  su  circulación  linfática,  y  sobre  todo,  la  pul¬ 
monar.  En  mis  investigaciones  sobre  los  linfáticos  de  los 
pulmones,  110  he  tenido  éxito  con  la  inyección,  sino  en 
los  pulmones  de  los  muy  niños.  En  esta  edad,  en  el  pri¬ 
mer  año,  sobre  todo,  los  pulmones  son  como  una  esponja 
linfática,  y  basta  una  simple  picadura,  algunas  veces,  para 
inyectar  en  masa;  á  esta  edad,  la  circulación  linfática  del 
lóbulo  pulmonar  es  tan  intensa,  sus  vasos  blancos  están  tan 
anchamente  abiertos,  que  se  comprende  muy  bien  el  trans¬ 
porte  fácil  y  rápido  de  los  bacilos,  ó  de  sus  esporos  hasta 
los  ganglios,  sin  lesión  del  parénquima. 

Y  no  es  esta  predilección  tan  extraordinaria  de  la  tuber¬ 
culosis  infantil  para  los  ganglios  brónquicos ,  la  que  prue¬ 
ba  en  favor  del  contagio  por  la  vía  pulmonar  é  inhalación , 
porque  Klepp,  á  quien  me  referí  antes,  ha  encontrado  que 
en  las  terneras,  á  lo  menos,  la  tuberculosis  fetal  tiene  una 
predilección  por  los  ganglios  retrohepáticos,  y  110  por  los 
ganglios  peri-brónquicos. 

Sin  embargo,  el  argumento  capital  contra  la  opinión  de 
Baumgarten,  ha  sido  dado  por  nuestro  colega  M.  Nocard, 
y  deducido  de  la  patología  veterinaria.  Se  sabe  la  frecuen¬ 
cia  de  la  tuberculosis  en  los  bovideos  adultos.  Varía,  según 
los  países,  de  3  á  16  por  100  y  más,  y  en  ciertos  establos, 
M.  Nocard  ha  encontrado,  reaccionando  con  la  tuberculina, 
50,  60  y  80  por  100  del  efectivo  total.  Es  lo  contrario  en  las 
terneras  recién  nacidas,  que  aun  en  Saxe,  en  donde  la  tu¬ 
berculosis  de  los  bovideos  adultos  parece  alcanzar  su  máxi¬ 
mum,  no  son  tuberculosos  de  nacimiento,  sino  en  una  pro¬ 
porción  ínfima,  igual  á  0.013  por  100,  y  á  lo  más  á  0.64 
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por  100.  Nosotros  estamos  muy  lejos  de  la  primera  cifra. 
Ahora,  basta  alejar  estas  jóvenes  terneras,  no  tuberculosas , 
aunque  nacidas  de  madres  tuberculosas ,  para  verlas  escapar 
indefinidamente  de  la  enfermedad. — En  Octubre  de  1892, 
M.  Nocard  ha  hecho  la  prueba  en  un  establo  de  vacas,  en 
el  que  sobre  105  individuos  55  estaban  tuberculosos  (46 
adultos  sobre  57 !) .  Haciendo  la  selección,  en  esta  vaquería 
infestada,  las  muy  jóvenes  terneras  no  tuberculosas,  que 
fueron  puestas  aparte  en  un  establo  sano,  M.  Nocard  110  vio 
ninguno  de  estos  animales  hacerse  tuberculoso  en  los  tres 
y  cuatro  años  siguientes. 

Si  la  tuberculosis  no  se  ha  desarrollado,  no  es,  pues,  á 
causa  de  la  inmunidad  de  terreno,  como  lo  cree  Baumgar- 
ten,  puesto  que  los  recién  nacidos  salidos  de  madres  tuber¬ 
culosas,  han  quedado  adultas  á  su  vez,  sin  tuberculosis;  es 
que  el  contagio  había  sido  suprimido. 

Si  se  objetase,  á  pesar  de  las  leyes  de  la  patología  gene¬ 
ral,  y  la  identidad  de  las  dos  tuberculosis  humana  y  ani¬ 
mal,  que  los  niños  se  conducen  de  otro  modo  que  en  los  bo- 
videos,  sería  fácil  responder  por  el  contrario,  que  la  mejor 
manera  de  evitar  en  un  ñiño  nacido  de  madre  tuberculosa, 
la  tuberculosis,  es  separarlo  de  su  madre.  Ya  Epstein,  an¬ 
tes  del  descubrimiento  del  bacilo  de  Kocli,  había  dicho  que 
en  cuatro  años  no  había  encontrado  ningún  caso  de  tuber¬ 
culosis  en  el  Orfanatorio  de  Praga,  mientras  que  Erobelius 
nos  demuestra  el  Asilo  de  San  Petersburgo,  diezmado  por 
la  tuberculosis  infantil,  desde  los  primeros  meses  de  la  vida. 
¿Cómo  explicar  esta  diferencia?  Esto  depende  únicamen¬ 
te  de  que  en  Praga,  las  madres  han  sido  separadas  inmedia¬ 
tamente  de  sus  niños  y  éstos  últimos  confiados  á  nodrizas 
sanas.  Stich  y  Bollinger  han  citado  ejemplos  semejantes 
de  excepción  de  tuberculosis,  en  los  Asilos  de  Nuremberg 
y  Munich. 

Muchos  hechos  particulares  que  cada  médico  ha  podido 
observar  en  su  clientela,  hablan  en  el  mismo  sentido,  esto 
es,  en  favor  de  la  acción  predominante  del  contagio.  ¿Que 
médico  no  ha  encontrado  tuberculosos,  nacidos  de  padres 
y  abuelos  sanos?  ¡Y  cuántos  niños,  preservados  del  conta¬ 
gio  por  la  muerte  del  padre  ó  de  la  madre  tuberculosos,  ja¬ 
más  han  sido  tuberculosos! 

No  hablaré  sino  como  recuerdo  de  las  tentativas  casi 
siempre  infructuosas  de  la  patología  experimental,  esfor¬ 
zándose  en  demostrar  el  transporte  del  bacilo  de  la  madre 
al  feto;  y  estas  experiencias  tienen,  sin  embargo,  su  valor. 
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Concluimos,  pues,  que  si  el  papel  de  la  herencia  del  ger¬ 
men  ha  sido,  por  un  momento,  un  poco  disminuido,  y  que 
si  la  infección  fetal  es  posible,  es  rara,  sin  embargo,  y  no 
desempeña  en  la  propagación,  en  la  extensión  de  la  tuber¬ 
culosis,  el  principal  papel.  Este  pertenece  al  contagio,  mu¬ 
cho  más  fácil  y  frecuente  de  lo  que  nos  lo  podemos  imaginar. 

Volvamos  ahora  á  la  escuela. 

Es  raro  que  los  niños  que  frecuentan  las  escuelas  pri¬ 
marias,  tengan  una  tuberculosis  peligrosa  para  sus  cama¬ 
radas.  De  seis  á  diez  años,  y  aun  de  seis  á  diez  y  siete,  la 
tuberculosis  es  poco  común;  y  sobre  todo,  los  niños  espu¬ 
tan  poco,  ó  no  esputan,  aun  con  fuertes  lesiones  pulmona¬ 
res.  Sin  embargo,  á  título  de  precauciones  y  también  para 
darles  pronto  buenas  costumbres,  convendría  fijar  en  todas 
las  escuelas  esta  advertencia,  cuyo  primer  término  perte¬ 
nece,  sobre  todo,  á  los  escolares,  y  el  segundo  al  institutor 
ó  institutriz:  Se  prohíbe  escupir  en  el  piso  y  barrer  á  seco.  ^ 
Si  por  disposición  del  Ministro  de  Instrucción  Pública,  los 
inspectores  de  Academia  obligasen  á  todos  los  maestros  y 
maestras  á  fijar  esta  instrucción  sumaria,  cuya  utilidad  po¬ 
dría  explicárseles  por  una  circular,  en  la  que  se  les  dijese 
cómo  debía  ser  lavado  el  piso,  resultaría  un  gran  bien.  Por 
supuesto  que  los  maestros  y  maestras  debieran  dar  el  ejem¬ 
plo,  y  que  si,  como  sucede  muy  comunmente,  alguno  ó  al¬ 
gunos  de  ellos  ó  ellas  son  tuberculosos,  su  primer  deber  es 
no  infectar  á  los  niños  que  les  están  confiados. 


En  los  liceos  y  colegios ,  los  alumnos  ya  más  grandes  tienen 
más  generalmente  una  tuberculosis  franca,  y,  sin  perjuicio 
del  aviso  arriba  dicho  y  tan  útil  en  una  escuela  superior 
como  en  una  escuela  primaria,  conviene  que  el  médico,  á 
falta  del  reglamento  interior,  mudo  sobre  este  punto,  inter¬ 
venga  y  haga  comprender  á  la  familia  que  el  trabajo  y  dis¬ 
ciplina  del  liceo  son  incompatibles  con  los  cuidados  que  re¬ 
clama  una  enfermedad  seria  de  los  bronquios  ó  del  pulmón. 

En  consecuencia,  los  padres  retirarán  á  su  hijo,  con  gran 
provecho  del  enfermo  y  sus  camaradas. 

Ya  ahora  así  pasan  las  cosas  casi  siempre  por  las  instruc¬ 
ciones  del  señor  Rector,  á  lo  menos  en  la  Academia  de  Pa¬ 
rís.  Es  de  desearse  que  estas  medidas  humanas  y  prudentes 
se  generalicen, y  que  todo  alumno  cuya  tuberculosis  e s fran¬ 
ca  y  los  esputos  bacilíferos,  sea  devuelto  á  su  familia. 
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Los  talleres  no  pueden  ser  sometidos  á  una  regla  tan  fá¬ 
cil  y  tan  suave.  ¿Cómo  despedir  á  un  obrero  que  ha  que¬ 
dado  lentamente  tuberculoso,  que  resiste  á  su  tuberculosis, 
que  puede  continuar  su  trabajo  y  cuyo  trabajo  es  la  sola 
fuente  de  recursos  de  toda  una  familia?  Y  el  caso  se  pre¬ 
senta  más  frecuentemente  de  lo  que  se  cree,  de  estos  tuber¬ 
culosos  que,  después  de  haberse  encorvado  por  un  instante 
bajo  los  golpes  del  bacilo,  lo  resisten  y  continúan  su  profe¬ 
sión,  sobre  todo  si  ésta  es  poco  fatigosa  y  sedentaria.  Estos 
tuberculosos,  en  la  familia,  en  el  taller,  en  todas  las  reunio¬ 
nes  de  seres  humanos,  son  aun  los  más  peligrosos.  Parti¬ 
cipan  de  la  vida  común  durante  años,  emiten  inconsciente¬ 
mente  millares  de  bacilos,  ensucian  todo  lo  que  les  rodea  y 
son  la  causa  más  poderosa  de  contagio. 

Es  un  deber  estricto  del  patrón  ó  del  jefe  del  taller  co¬ 
nocer  este  peligro  y  conjurarlo.  La  instrucción  relativa  á 
la  prohibición  de  escupir  sobre  el  suelo  y  de  barrer  á  seco 
debería  fijarse  por  todas  partes  y  unas  escupideras  comu¬ 
nes,  colocadas  á  un  metro  del  suelo,  sobre  un  soporte  fijo 
ó  móvil,  conteniendo  en  su  fondo  una  solución  fenicada  al 
cinco  por  ciento,  colorida,  más  ó  simplemente  una  poca  de 
agua,  serían  de  inmensa  utilidad.  El  modelo  en  uso  actual¬ 
mente  en  nuestros  pabellones  de  tuberculosos  y  que  M.  Le- 
queux  ha  construido  bajo  la  dirección  de  M.  Thoinot,  es 
particularmente  propio  para  este  uso. 

Cuanto  á  servirse  de  esta  escupidera  y  evitar  el  barrido 
y  los  polvos,  es  cuestión  de  disciplina  interior  en  la  que  es¬ 
tán  interesados  igualmente  el  patrón  y  los  obreros.  El  día 
en  que  cada  uno  de  ellos  se  convenza  del  peligro  que  las 
infracciones  á  estas  reglas  de  higiene  le  hacen  correr,  verá 
triunfar  sus  costumbres  de  limpieza ,  salvaguardia  de  la  sa¬ 
lud  común. 

Entretanto,  corresponde  á  los  médicos  inspectores  de  es¬ 
tos  talleres,  de  las  fábricas  en  donde  viven  en  comunidad 
una  multitud  de  obreros,  decir  lo  que  conviene  hacer,  y  ejer¬ 
cer  una  presión  moral  suficiente  para  ser  obedecidos. 


Los  almacenes,  los  grandes  almacenes  sobre  todo,  en  don¬ 
de  la  corriente  de  visitantes  renovada  incesantemente  agi¬ 
ta  y  mantiene  en  suspensión  una  nube  de  polvo,  son  parti¬ 
cularmente  peligrosos.  Conozco  uno  por  mi  parte,  en  el  que 
un  empleado  de  un  departamento  de  muebles,  al  venir  á 
consultarme  me  refirió  que  no  comprendía  por  qué  muchos 
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de  sus  camaradas  habían  j^a  sucumbido  por  la  tisis.  El  era 
tísico  3^  escupía  naturalmente  sobre  el  piso.  Conozco  á  uno 
de  los  jefes  de  este  almacén  y  traté  de  demostrarle  el  pe¬ 
ligro  de  esta  incuria  para  sus  empleados,  para  su  clientela 
y  aun  para  los  jefes  mismos.  Pero  no  fui  ni  comprendido 
ni  escuchado.  Habría  sido  preciso  cambiarlo  todo,  lavar  en 
lugar  de  barrer,  ventilar  todos  los  pisos,  que  no  lo  son  casi 
nunca  como  conviene,  ni  durante  el  día  ni  por  la  noche;  se 
necesitaría  instalar  escupideras  y  el  sitio  falta  para  los  ar¬ 
tículos  de  la  casa,  etc.  ...  El  almacén  seguirá  siendo,  como 
lo  es  y  como  lo  ha  sido  siempre,  como  todos  sus  congéne¬ 
res,  un  medio  de  contagio  bien  nocivo.  Algunos,  sin  embar¬ 
go,  limpian  los  pisos  con  aserrín  de  madera,  húmedo;  pero 
este  aseo  debería  hacerse  dos  veces  al  día  por  lo  menos,  y 
fijar  en  lugares  bien  visibles  avisos  prohibiendo  escupir  so¬ 
bre  el  suelo. 

Vuestra  Comisión  cree  que  la  Academia,  señalando,  sin 
fatigarse  jamás,  el  peligro  de  los  esputos  y  de  los  polvos  de 
éstos  en  todas  las  reuniones  de  hombres,  talleres,  almace¬ 
nes,  teatros,  etc.,  obtendrá  quizá  con  el  tiempo  la  supresión 
de  estas  costumbres  detestables  y  la  aplicación  de  las  reglas 
de  higiene  elemental,  es  decir,  de  limpieza ,  que  son  en  ma¬ 
teria  de  tuberculosis  la  salvaguardia  de  cada  uno,  pues  no 
hay  uno  solo  que  directa  ó  indirectamente  deje  de  estar  inte¬ 
resado  en  la  limpieza  de  estos  lugares  públicos,  en  donde 
no  debería  permitirse  á  un  tuberculoso  sembrar  su  enfer¬ 
medad. 


REVISTA  DE  LA  PRENSA  EXTRANJERA. 


DIAGNOSTICO  DE  LA  SIFILIS  HEREDITARIA  TARDIA. 

Debe  entenderse  por  sífilis  hereditaria  tardía,  aquellos  casos  en  que 
los  accidentes  específicos  no  aparecen  sino  muchos  años  después  del 
nacimiento  y  no  aquellos  en  que,  desde  los  primeros  meses,  está  el  ni¬ 
ño  cubierto  de  toda  clase  de  sifilides.  • 

El  diagnóstico  de  sífilis  hereditaria  tardía  se  hace:  i°  en  vista  de  los 
estigmas;  2?  por  los  conmemorativos. 

ESTIGMAS. 

Infantilismo. — A  primera  vista  llama  la  atención  el  aspecto  misera,- 
ble  de  estos  seres  contaminados  por  la  herencia:  están  Infantiles.  Tie¬ 
nen  un  color  grisáceo  muy  diferente  del  tinte  sonrosado  de  los  linfati- 
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eos.  Son  delgados  de  forma  y  pequeños  de  estatura.  El  desarrollo  se 
efectúa  en  ellos  con  lentitud;  los  dientes  aparecen  tarde,  pueden  andar 
hasta  los  veinte  ó  treinta  meses,  en  vez  de  doce  que  es  el  término  me¬ 
dio  habitual;  la  palabra  se  establece  mucho  tiempo  después  del  térmi¬ 
no  ordinario,  la  pubertad  tarda  mucho  en  despertarse;  notable  atraso 
en  la  aparición  de  la  barba  y  de  los  pelos,  tardanza  en  el  estableci¬ 
miento  de  las  funciones  menstruales;  y  finalmente  en  la  formación  de 
las  mamilas. 

Cicatrices  tegumentarias .—Se pueden  encontrar  en  estos  individuos 
cicatrices  de  los  tegumentos  que  presentan  algún  interés:  en  la  piel,  ci¬ 
catrices  peri-bucales,  sitio  favorito  de  las  sifilides  ulcerosas  del  segun¬ 
do  período;  cicatrices  en  la  nariz;  las  cicatrices  glúteas  de  Parrot  que 
presentan  el  carácter  negativo  de  estar  casi  borradas,  manifestando 
así  su  antigüedad;  en  las  mucosas  encontramos  cicatrices  del  velo  del 
paladar  y  de  la  garganta.  Estas  cicatrices  tienen  una  significación 
tanto  más  real  cuanto  mayor  es  su  extensión,  su  número,  etc. ;  de  forma 
redondeada,  bordes  circinados,  en  semicírculo  ó  en  ramillete;  (aguje¬ 
ros  de  perdigones). 

Deformidades  óseas. — Las  malformaciones  ó  deformidades  adquiri¬ 
das  del  esqueleto  tienen  . una  importancia  considerable  en  el  asunto  de 
que  tratamos;  consisten  sobre  todo  en  exostosis  é  hiperostosis.  En  la 
frente  se  encuentran  tres  variedades  principales  de  malformación:  i? 
la  frente  olímpica  ó  bombeada,  ventruda  de  los  ingleses;  2?  la  frente 
de  abolladuras  laterales,  la  más  frecuente  de  todas;  y  30  la  frente  en 
carena,  muy  rara,  se  manifiesta  por  una  eminencia  más  ó  menos  acen¬ 
tuada  situada  sobre  el  trayecto  de  la  sutura  medio-frontal.  El  cráneo 
puede  presentar  también  abolladuras,  hiperostosis  ó  exostosis  {que  es 
necesario  descubrir  por  medio  del  tacto),  ó  bien  presentarse  asimétrico 
ó  hidrocefálico;  finalmente  se  puede  encontrar  el  ensanche  transverso 
de  la  parte  posterior;  esta  variedad  constituye  el  cráneo  natiforme  de 
Parrot. 

Las  deformidades  nasales ,  merecen  detenernos  un  momento.  M-  Four- 
nier  las  clasifica  en  dos  categorías:  1?  las  deformidades  toscas  que  tie¬ 
nen  un  pasado  patológico,  tratándose  de  explicar  su  producción;  2?  las 
deformidades  mínimas,  producidas  sin  incidentes  notables.  Las  pri¬ 
meras  tienen  por  causa  la  necrosis  del  esqueleto  nasal,  y  constituyen 
la  nariz  remangada  por  aplastamiento  de  la  base,  la  uariz  de  perfil  ro¬ 
to,  en  la  cual  el  segmento  inferior  entra  en  el  superior,  imitando  así  el 
cilindro  de  un  anteojo  (nariz  en  anteojo  de  Fournier). 

Las  deformidades  de  segundo  orden  difieren  mucho  de  las  preceden¬ 
tes:  parecen  tener  el  mismo  origen  que  las  malformaciones  dentarias. 
Las  más  frecuentes  consisten  en  el  aplastamiento  de  la  base  de  la  nariz. 

La  bóveda  palatina  se  encuentra  elevada  de  una  manera  notable;  es 
por  lo  demás  de  una  forma  casi  ojival. 

La  sífilis  hereditaria  marca  también  su  presencia  en  las  otras  partes 
íel  esqueleto. 

Las  extremidades  de  los  huesos  largos ,  están  á  menudo  tumefactas. 
Ejemplos:  extremidad  superior  de  la  tibia,  cabezas  del  cúbito  y  radio, 
maléolos,  extremidades  anteriores  de  las  costillas  y  codo. 

Las  diafsis  de  los  huesos  largos  pueden  asimismo  ser  atacadas  de  estas 
hiperostosis.  Pero  la  tibia,  en  particular,  es  «el  hueso  revelador»  por 
excelencia  de  la  sífilis  hereditaria;  se  encuentran  en  ella  cuatro  clases 
de  deformidades:  1?  tumefacción  del  hueso  en  cierta  extensión  de  su 
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diafisis;  2?  desigualdades  y  nudosidades  de  la  superficie;  3?  cresta  ti¬ 
bial  transformada  en  una  cara  ósea;  4?  encurvación  aparente,  pseudo- 
raquitica  de  la  tibia.  Esta  forma  es  la  llamada  en  hoja  de  sable ,  porque 
la  hiperostosis  aumentando  el  diámetro  antero-posterior  del  hueso,  im¬ 
prime  al  miembro  la  apariencia  de  un  aplastamiento  transverso,  aun¬ 
que  en  realidad,  el  hueso  no  está  encorvado  como  en  el  raquitismo;  esta 
deformación  es  por  sí  sola  casi  característica  de  la  sífilis  hereditaria. 
En  fin,  es  muy  frecuente  encontrar  lesiones  múltiples  de  los  huesos 
análogas  al  raquitismo  (encorvación  de  los  huesos  de  los  miembros, 
deformación  del  tórax,  gibosidad),  á  tal  extremo  que  Parrot  llegó  á 
considerar  al  raquitismo  como  de  esencia  sifilítica.  M.  Fournier  pien¬ 
sa  que  esta  opinión  es  demasiado  exclusivista;  para  él  el  raquitismo 
no  es  una  manifestación  sifilítica,  sino  el  resultado  de  la  influencia  dis- 
trofica  ejercida  por  la  sífilis,  sobre  el  organismo  entero,  y  especialmen¬ 
te  sodre  el  sistema  óseo. 

Para  concluir,  las  articulaciones  pueden  ser  también  atacadas;  ya 
de  hidartrosis  crónica  ó  de  artropatías  deformantes,  notables  por  su  in¬ 
dolencia. 

Lesiones  testiculares. — Las  lesiones  testiculares  son  de  gran  impor¬ 
tancia.  Las  hay  de  dos  órdenes:  la  atrojia  simple ,  en  relación  directa 
con  el  infantilismo  del  sujeto,  que,  sin  antecedente  alguno  patológico 
local,  puede  llegar  hasta  el  volumen  de  un  guisante;  la  atrofia  esclerósi¬ 
ca,  resultado  de  un  sarcócele  doble  desarrollado  en  los  primeros  meses 
de  la  vida;  esta  atrofia  esclerósica  está  caracterizada  por  la  pequeñez, 
dureza  leñosa  y  las  nudosidades  testiculares.  El  sarcócele,  evoluciona 
siempre  insidiosamente  y  sin  dolor,  de  tal  manera  que  pasa  casi  siem¬ 
pre  ignorada  por  los  padres. 

Triada  de  Hutchinson. — Llegamos  á  la  triada  de  Hutchinson,  ma¬ 
nifestaciones  morbosas  de  la  mayor  importancia,  que  fueron  descritas 
por  primera  vez  por  el  médico  americano  cuyo  nombre  lleva. 

Consiste  en:  inflamaciones  oculares,  trastornos  del  oído  y  malforma¬ 
ciones  dentarias. 

1?  Las  hiflamaciones  oculares  son  ordinariamente:  queratits  inters¬ 
ticiales,  y  más  frecuentes  que  todas  la  iritis.  Estas  afecciones  dejan  siem¬ 
pre  estigmas  ulteriores:  néphélions,  leucomas,  sinequias,  depósitos 
pseudo-membranosos  en  el  campo  pupilar.  El  estrabismo  es  muy  fre¬ 
cuente  y  el  fondo  del  ojo  presenta  pigmentaciones  anormales. 

2?  En  los  oídos  se  observan  cicatrices  ó  perforaciones  del  tímpano, 
como  testimonio  de  una  otitis  inedia  anterior;  pero  lo  más  notable  es 
sordera  cuyos  caracteres  son  los  siguientes:  ser  brusca,  rápidamente 
total,  muy  intensa,  sin  lesiones  apreciables  ni  otitis  previa.  Cuando 
esta  sordera  sobreviene  oportunamente  encarna  en  sí  la  mudez. 

3(.’  Las  malformaciones  del  sistema  dentario,  son  un  elemento  de  diag¬ 
nóstico  retrospectivo  de  gran  valor. 

Dejando  á  un  lado  la  tardanza  en  el  desarrollo  de  los  dientes,  la  mal¬ 
formación  de  los  maxilares,  la  irregularidad  de  implantación  dentaria, 
la  ausencia  de  ciertos  dientes,  la  permanencia  de  los  dientes  de  leche 
y  en  especial  llamamos  la  atención  sobre  las  distrofias  dentarias  que 
M.  Fournier  divide  en  cuatro  órdenes  principales: 

a. )  Microdo?itismo  (diente  pequeño),  que  puede  llegar  hasta  el  ena¬ 
nismo.  Esta  alteración  afecta  rara  vez  la  totalidad  de  los  dientes,  casi 
siempre  son  los  incisivos  los  afectados. 

b. )  A?norfsmo ,  estado  particular  de  los  dientes  que  se  aparta  de  la 
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forma  fisiológica;  no  se  trata  en  el  presente  caso  sino  de  deformacio¬ 
nes  parciales  y  no  sistemáticas:  desviaciones  del  tipo  (caninos  trans¬ 
formados  en  incisivos,)  ó  verdaderas  monstruosidades  (dientes  en  for¬ 
ma  de  cuerno,  clavija,  etc.) 

c.)  Erosión  dentaria ,  incisión  del  diente  pero  incisión  tínicamente  en 
apariencia,  porque  el  diente  está  constituido  bajo  esta  forma  desde  su 
origen.  M.  Fournier  las  divide  en  dos  grupos  naturales:  erosiones  que 
afectan  el  cuerpo  mismo  del  diente  y  erosiones  que  afectan  la  extre¬ 
midad  libre. 

A. )  Las  erosiones  que  afectan  el  cuerpo  del  diente  se  presentan:  en 
forma  de  cúpulas  puntiformes  ó  más  grandes,  irregulares,  de  color  gris 
sucio,  en  facetas,  en  surcos  siempre  horizontales  y  en  meseta. 

B. )  Las  erosiones  que  afectan  la  extremidad  libre,  pueden  produ¬ 
cirse  sobre  las  tres  clases  de  dientes. ^  Entre  los  molares ,  el  primer  mo¬ 
lar  mayor  es  el  único  atacado  por  la  sífilis,  y  presenta  una  atrofia  de 
su  vértice  (atrofia  cuspídea  de  Parrot).  Bajo  la  influencia  del  uso,  es¬ 
ta  corona  atrofiada  desaparece  poco  á  poco,  y  en  la  edad  adulta  el  pri¬ 
mer  molar  se  presenta  como  un  diente  cortado  y  de  corona  lisa,  a  la 
cual  M.  Fournier  da  un  valor  diagnóstico  considerable. 

Los  caninos  presentan,  ya  una  erosión  dental  en  V.,  ó  bien  una  atro-  • 
fia  crónica  de  la  corona. 

En  los  incisivos ,  las  variedades  son  más  numerosas;  pueden  presen¬ 
tar:  ora  una  brecha  angular,  dentelladuras  en  forma  de  sierra,  ó  bien 
adelgazamiento  atrófico  del  borde  libre,  con  aplastamiento  antero-pos- 
terior,  ó  una  atrofia  general  de  la  corona,  como  en  el  caso  anterior;  en 
fin,  es  de  notarse  con  especialidad,  la  erosión  en  forma  de  escotadura 
semi-lunar,  llamada  también  en  creciente  ó  unciforme  por  la  forma  que 
afecta. 

Los  die?ites  llamados  de  Hutchinson ,  estigma  de  la  sífilis  hereditaria, 
se  distinguen  sobre  todo,  por  esta  última  lesión;  los  dos  incisivos  me¬ 
dios  superiores  y  sus  ejes  respectivos,  son  siempre  oblicuos  y  conver¬ 
gentes.  Cada  diente  presenta  exactamente  sobre  la  parte  media  del  bor¬ 
de  libre,  una  escotadura  semi-lunar  casi  siempre  tallada  en  el  bisel  a 
expensas  de  su  borde  anterior.  El  cuerpo  del  diente  presenta  ángulos 
redondeados  y  es  á  menudo  corto  y  estrecho;  en  ciertos  casos  está  en¬ 
sanchado  al  nivel  del  cuello  y  estrechado  al  nivel  del  borde  libre,  dis¬ 
posición  inversa  á  la  forma  fisiológica  (diente  en  forma  de  desarmador). 

d. )  Finalmente,  la  vulnerabilidad  dentaria  es  muy  marcada  en  la  sí¬ 
filis  hereditaria;  los  traumatismos  se  producen  en  ellos  fácilmente  (de¬ 
terioro  progresivo,  astilladuras,  desmenuzamiento  del  diente,  etc.);  la 
carie  se  desarrolla  desde  la  juventud  y  la  edentacion  prematura  es  el 
resultado  frecuente. 

Detención  en  el  desarrollo. — Los  hijos  de  padres  sifilíticos  presentan 
casi  siempre  un  desarrollo  incompleto  de  las  diversas  facultades;  psí¬ 
quico  (niños  decaídos,  imbéciles,  idiotas),  ó  físico  (labio-leporino,  pie- 
bot,  rodilla— valgun,  sindactilia,  asimetrías,  monstruosidades,  enanis¬ 
mo,  gigantismo).  Los  enanos  son  con  mucha  frecuencia  sifilíticos  he¬ 
reditarios,  un  testimonio  fehaciente  tenemos  en  Bébé,  célebre  enano 
del  rey  de  Polonia  Estanislao  I. 

SIGNOS  CONMEMORATIVOS. 

La  anamnesis  es  un  gran  recurso  cuando  se  trata  ó  no  de  afirmar 
el  diagnóstico  de  sífilis  hereditaria.  Obsérvese: 
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i?  Hn^/  enfermo.  Las  erupciones  de  la  niñez;  las  oftalmías,  las  su¬ 
puraciones  del  oído,  las  convulsiones,  la  epilepsia,  (dolores  óseos,  etc.) 
2?  En  los  ascendientes  ¿han  sido  el  padre  ó  la  madre  sifilíticos? 

3?  En  los  colaterales  directos.  La  sífilis  es  en  efecto,  «de  todas  las  en¬ 
fermedades,»  la  que  produce  más  abortos *y  la  que  mata  más  niños  en 
la  menor  edad.  (Fournier).  Es  necesario  no  olvidarse  de  preguntar, 
si  la  madre  del  enfermo  ha  tenido  abortos,  .sobre  todo,  múltiples  y  se¬ 
guidos;  si  han  llegado  á  término  ó  antes  de  término  los  niños  muer¬ 
tos  ó  agonizantes;  cuántos  hijos  ha  perdido  y  qué  edad  tenían  á  su 
muerte.  La  polimortalidad  infantil  es  un  dato  serio  que  debe  hacer 
pensar  en  la  sífilis. 

(De  la  « Pressec  Medíale ». —  Trad.  por  el  Dr.  García ). 


TRATAMIENTO  DE  LA  BRQNCO-NEUMONIA  POR  LOS  BAÑOS  TEMPLADOS  * 

Por  el  Dr.  D.  B.  Hernández  Briz,  Médico  del  Hospital  General  de  Madrid. 


Señores  académicos :  Sabido  es  de  todos  vosotros  que  la  broneo-neu- 
monía  es  una  enfermedad  propia  de  la  infancia,  sobre  todo  en  los  dos 
primeros  años  de  la  vida,  siendo  rara  después  de  los  cinco  años  de  edad, 
que  habitualmente  es  secundaria,  siendo  excepcional  que  se  presente 
en  un  niño  en  plena  salud,  3^  siendo,  por  el  contrario,  frecuentísima  en 
los  niños  caquécticos,  raquíticos,  heredo-sifilíticos,  atrépsicos,  etc. 

Las  enfermedades  infecciosas  que  determinan  la  broneo-neumonía 
con  muchísima  frecuencia,  que  atacan  los  bronquios,  en  una  palabra,, 
que  se  localizan  en  el  aparato  respiratorio,  son  el  sarampión ,  tos  feri¬ 
na,  grifa ,  difteria  faríngea. 

Las  demás  enfermedades  infecciosas,  como  la  escarlatina,  viruela, 
fiebre  tifoidea,  etc.,  cuentan  á  esta  enfermedad  más  rara  vez  en  el  nú¬ 
mero  de  sus  complicaciones. 

Las  enfermedades  del  tubo  digestivo,  diarreas  infecciosas,  gastro¬ 
enteritis,  etc. ,  también  se  acompañan  con  mucha  frecuencia  de  broneo- 
neumonía  llamada  de  origen  intestinal  y  que  tan  bien  ha  estudiado 
recientemente  el  Dr.  Sévestre. 

No  proponiéndome  en  esta  ocasión  el  entrar  á  estudiar  ni  la  anato¬ 
mía  patológica,  ni  la  patogenia,  ni  la  sintomatología  de  esta  dolencia, 
solo  quiero  ocuparme  en  esta  sucinta  nota  del  tratamiento,  sobre  todo- 
de  los  baños  generales  templados ,  que  tan  admirables  resultados  están 
dando. 

Conocida  es  de  todos  la  gravedad  de  esta  enfermedad  en  los  niños, 
y  los  múltiples  remedios  empleados  contra  ella,  entre  los  cuales  puede 
decirse  que  en  primera  línea  figura  la  revulsión:  desde  las  cataplasmas 
calientes  hasta  el  vejigatorio,  toda  la  serie  de  revulsivos  conocidos. 
Tiene  indudablemente  la  revulsión  indicaciones  notables  y  ha  prestado 
y  prestará  por  muchísimo  tiempo  grandísimos  servicios,  á  pesar  de  lo¬ 
que  en  su  contra  digan  sus  detractores.  En  mis  clínicas  del  Hospital, 
desde  hace  más  de  quince  años,  es  un  recurso  que  siempre  estoy  po¬ 
niendo  en  práctica,  y  he  visto  resultados  maravillosos,  sorprendentes, 
de  este  agente  terapéutico  (todos  vosotros  estaréis  cansados  de  obser¬ 
varlos  también)  ;  pero  teniendo  presente  lo  peligroso  de  manejar  que 


*  Comunicación  leída  en  la  Real  Academia  de  Medicina.  {Siglo  Médico). 
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es  en  los  niños  la  revulsión,  sobre  todo  con  el  vejigatorio,  desde  que  leí 
las  ventajas  que  obtenían  con  los  baños  templados ,  sistemáticamente 
empleados,  me  decidí  á  poner  en  práctica  este  recurso,  no  de  una  ma¬ 
nera  sistemática,  pues  todo  sistema  tiene  que  ser  malo  por  su  exclusi¬ 
vismo,  y  el  médico  práctico  tiene  que  echar  mano  de  todos  los  recursos 
con  que  le  brinda  la  Naturaleza,  que  como  decía  el  ilustre  Ectamendi 
en  uno  de  sus  hermosos  aforismos  :  «  El  Universo  entero  es  botica;  la 
dificultad  estriba  en  hallarle  á  cada  cosa  su  indicación.  Asi,  pues, 
el  más  socorrido  médico  será  aquel  que  más  conocimientos  enciclopé¬ 
dicos  prácticos  abarque,  hallando  medios  de  curar  á  cual  mas  eficaz  e 
inesperados  según  su  caso. » 

El  baño  general  templado  (de  32  á  34o  c.)  presta  grandísimos  be¬ 
neficios  en  la  terapéutica  infantil  y  del  cual  hago  un  uso  grandísimo, 
pues  le  tengo  verdadero  entusiasmo;  calma  el  sistema  nervioso,  siendo 
un  magnífico  sedante,  facilita  la  circulación  periférica,  descongestio¬ 
nando  los  órganos  internos  ;  cuando  hay  mucha  fiebre  calma  al  niño 
y  le  proporciona  sueño,  siendo  éste  el  mejor  de  todos  los  calmantes  que 
podemos  emplear,  y  cuando  la  adinamia  y  la  postración  se  acentúan, 
entonces,  dando  los  baños  más  frescos,  28  á  25o,  los  resultados  son 
mejores. 

El  primer  caso  en  que  lo  emplee  fué  en  un  niño  de  año  y  medio 
de  edad  que,  consecutivo  á  un  ataque  de  gripa  y  de  tos  ferina  en  el 
mes  de  Enero  de  hace  dos  años,  se  le  presento  una  intensa  bronco— 
neumonía  con  fiebre  alta  y  fenómenos  pseudo-meningiticos.  Cada  seis 
horas  se  le  dio  un  baño,  y  para  calmar  los  fenómenos  cerebrales  «e  le 
puso  un  gorro  de  hielo  á  la  cabeza  que  tuvo  unas  treinta  horas  puesto, 
obteniendo  con  este  tratamiento  un  éxito  completo.  Posteriormente 
este  niño  ha  tenido  otras  dos  bronco-neumonías  menos  intensas  y  los 
baños  templados  han  dado  un  notable  resultado:  hoy  el  niño  esta  fuerte 
y  robusto  por  completo. 

En  otros  dos  casos,  en  niños  de  uno  y  tres  años  respectivamente,  en 
bronco-neumonías  consecutivas  al  sarampión,  los  baños  templados 
nos  produjeron  el  mismo  notable  éxito. 

Otro  niño  de  diez  meses  de  edad,  hijo  de  un  distinguido  compañero, 
tuberculoso  desgraciadamente,  que  había  perdido  hacía  poco  una  pre¬ 
ciosa  niña  de  tuberculosis  miliar  con  localizaciones  cerebrales.  En  este 
niño  se  presentó  una  broneo-neumonía  intensa  á  principios  de  este  in¬ 
vierno,  acompañada  de  gran  excitación  y  sin  poder  dormir  ni  un  minu¬ 
to,  alarmándonos  tanto  los  trastornos  torácicos  como  los  cerebrales,  y, 
dados  los  antecedentes,  con  mucho  más  motivo.  Se  le  dieron  los  baños 
templados,  y  al  primero  pudo  ya  conciliar  el  sueño  unas  cuatro  horas, 
y  al  sexto  baño  (dándole  dos  al  día),  estaba  en  completa  normalidad. 

Hace  poco  más  de  un  año,  visité  en  consulta  al  hijo  de  un  distin¬ 
guido  farmacéutico  de  esta  corte,  niño  de  pocos  meses,  que  se  encon¬ 
traba  en  un  período  muy  avanzado  de  la  bronco-neumonia;  se  le  dieron 
los  baños  templados  ;  y  aun  cuando  se  notó  mejoría  en.  los  primeros 
baños,  como  el  envenenamiento  de  la  sangre  por  el  acido  carbónico 
era  muy  intenso  y  la  niña  muy  pequeña,  fueron  inútiles  todos  nuestros 
esfuerzos. 

Este  último  verano  una  niña  de  doce  años  de  edad,  hija  también  de 
un  queridísimo  compañero,  fué  acometida  en  plena  salud,  después 
•de  un  día  desapacible,  de  una  fiebre  alta  (41o)  con  gran  intranquili¬ 
dad;  auscultándola  con  detenimiento,  no  se  apreció  localización  alguna, 
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haciéndonos  sospechar  fuese  de  índole  palúdica  la  fiebre;  se  la  dieron 
las  sales  quínicas,  sin  lograr  disminuir  la  fiebre.  El  segundo  día  el 
mismo  estado;  entonces  se  le  dieron  los  baños  generales  templados,  uno 
por  la  mañana  y  otro  por  la  tarde.  El  tercero  y  cuarto  día  el  mismo 
estado  próximamente.  El  quinto  día  por  la  mañana,  se  le  presentó  tos 
con  ligera  expectoración  sanguinolenta,  y  auscultándola  con  gran  de¬ 
tenimiento,  se  apreció  un  foco  de  bronco-neumonía  localizado  en  el 
lóbulo  central  del  pulmón  derecho,  y  por  la  noche  de  aquel  día  desa¬ 
parece  la  fiebre,  siendo  desde  aquel  momento  su  temperatura  normal. 
Eos  fenómenos  estetoscópicos  continuaron  dos  ó  tres  días  más  y  la 
expectoración  cesó.  Por  indicación  de  un  distinguídisimo  clínico  y  aca¬ 
démico,  se  le  puso  un  pequeño  vejigatorio  para  acelerar  la  resolución 
del  foco.  La  rapidez  con  que  cesó  la  fiebre  y  los  demás  fenómenos  al 
presentarse  aquel  pequeño  foco,  no  parecía  sino  que  aquel  había  sido 
un  fenómeno  crítico.  ¿No  contribuirían  los  baños  templados  emplea¬ 
dos  desde  un  principio,  á  la  terminación  feliz  del  proceso  ? 

Otros  seis  niños,  de  uno  á  cuatro  años  de  edad,  he  tratado  posterior¬ 
mente  de  esta  manera,  y  el  resultado  ha  sido  satisfactorio  y  completo. 

Uso  en  algunos  casos,  para  combatir  la  parálisis  bronquial,  la  nuez 
vómica  unida  á  la  balneación  y  con  la  ventilación  más  perfecta  posi¬ 
ble  de  la  alcoba  del  enfermito,  que  deberá  respirar  el  aire  más  puro;  en 
una  palabra,  empleando  la  higiene  terapéutica  más  completa  y  que 
no  detallo  porque  sería  ofender  vuestra  superior  ilustración,  se  consi¬ 
guieron  grandes  resultados  en  el  tratamiento  de  esta  dolencia. 

Doy  las  gracias  á  la  Academia  por  la  atención  inmerecida  que  me 
ha  dispensado. 


LA  «  DESALITRIZACION »  DE  LAS  PAREDES  MEDIANERAS  DE  LAS  CASAS 

For  M.  Vallin,  de  París. 

Hasta  hoy  no  se  comprendía  bien  por  qué  de  dos  casas  contiguas 
colocadas  aparentemente  en  condiciones  idénticas,  la  una  se  volvía 
«salitrada»  en  tanto  que  la  otra  se  mantenía  seca  y  salubre.  Estábamos 
sobre  todo  desarmados  para  detener  los  progresos  del  mal,  y  los  me¬ 
dios  empleados  quedaban  casi  siempre  ineficaces.  Todo  se  explica  mer¬ 
ced  á  la  luz  que  arroja  el  descubrimiento  de  los  gérmenes  nítricos,  el 
cual  da  perfectamente  cuenta  de  la  mineralización  en  el  seno  de  la  tierra 
del  ázoe  de  los  estiércoles  y  de  los  residuos  de  la  vida,  de  la  transfor¬ 
mación  en  nitratos  de  los  productos  amoniacales  resultantes  de  la  des¬ 
composición  de  la  materia  orgánica  confiada  al  suelo. 

Desde  este  punto  de  vista  la  salitrizaeión  de  las  paredes  puede  com¬ 
pararse  con  las  enfermedades  virulentas  del  hombre  y  de  los  animales: 
el  nitrobacilo,  al  igual  que  el  germen  virulento,  es  el  punto  de  partida 
de  todo  el  proceso.  Es  seguramente  necesario  que  encuentre  en  la  pa¬ 
red  condiciones  de  terreno  favorables  á  su  desarrollo,  un  medio  de  cul¬ 
tivo  apropiado. 

Como  medios  destinados  á  impedir  la  salitrizaeión,  hay  que  hacer 
que  la  pared  medianera  sea  poco  favorable  al  cultivo  del  microbio,  pri¬ 
varla  de  aire,  de  humedad,  de  materia  orgánica  azoada,  aislar  los  ci¬ 
mientos  é  impedir  el  contagio,  la  invasión  por  las  nitrobacterias  con¬ 
tenidas  en  el  aire  ó  en  el  suelo  ambiente. 
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La  práctica  ordinariamente  seguida  para  impedir  esta  salitrización 
de  las  paredes  medianeras,  consiste  en  enjalbegarlas,  ora  con  una  pin¬ 
tura  secante,  ora  con  silicatos,  etc.,  que  hacen  el  muro  impermeable 
y  por  privación  de  aire  suspenden  la  nitrificación.  Se  termina  apli¬ 
cando  sobre  la  superficie  invadida  una  solución  concentrada  de  sulfato 
de  cobre  á  5  por  100,  por  ejemplo. 

Por  nuestra  parte,  hemos  imaginado  un  método  basado  en  la  intro¬ 
ducción  artificial  y  voluntaria,  en  la  pared,  de  bacterias  denitrifican- 
tes,  capaces  de  destruir  y  descomponer  el  salitre  de  que  los  materiales 
están  impregnados.  Esas  bacterias  denitrificantes  se  encuentran  en 
gran  abundancia,  como  es  sabido,  en  el  excremento  de  caballo,  en  la 
paja  seca  de  los  cereales,  etc,  He  aquí,  pues,  como  aconsejamos  que 
se  proceda : 

Se  hacen  caer  por  medio  de  un  cepillo  las  florescencias  salinas  que 
■  cubren  la  pared  salitrada;  se  pasa  luego  una  esponja  empapada  de  agua 
caliente  para  disolver  y  arrastrar  el  nitrato  que  se  halla  en  la  superfi¬ 
cie;  al  día  siguiente,  se  extiende  con  un  pincel  ó  se  pulveriza  sobre  la 
pared  ya  un  poco  seca  uno  ó  varios  litros  de  cultivo  muy  activo  de  bac¬ 
terias  denitrificantes.  Algunas  horas  después,  se  empapela  la  pared  ó 
bien  se  embadurna  con  una  pasta  de  yeso  muy  clara  para  impedir  el 
acceso  del  aire.  Trátase  de  investigar  al  cabo  de  algunas  semanas  ó  de 
algunos  meses  si  un  peso  dado  de  polvo  raspado  sobre  esa  superficie 
sembrada  contiene  tantos  nitratos  como  un  peso  igual  de  polvo  proce¬ 
dente  de  una  superficie  idéntica  de  la  misma  pared  cepillada  y  lavada 
con  agua  simple  ó  enyesada. 

La  experiencia  mostrará  si  el  empleo  de  una  solución  de  sulfato  de 
cobre  tiene  aquí  el  inconveniente  de  suspender  por  completo  el  trabajo 
•denitrificador  de  las  bacterias  sembradas. 


SEPTICEMIA  PRODUCIDA  POR  ESPIROCETOS  EN  EL  GANSO. 

Por  M.  Gabritchewski,  de  Moscou. 


El  espiroceto  de  la  septicemia  del  ganso  (espiroceto  de  Sacher), 
y  el  espiroceto  de  la  fiebre  recurrente  del  hombre  (espiroceto  de  Ober- 
meier),  pertenecen  á  la  misma  familia  natural  demicrófitos;  difieren,  sin 
embargo,  entre  sí  por  ciertos  caracteres  morfológicos  y  fisiológicos. 

Esa  septicemia  del  ganso  dura  cuatro  á  cinco  días  en  los  casos  leves, 
siete  á  nueve  días  en  los  casos  más  graves.  Manifiéstase  por  una  ele¬ 
vación  térmica  y  por  diarrea.  Durante  las  epizootias,  la  mortalidad  de 
los  gansos  es  de  80  por  100.  Esa  enfermedad  110  se  contrae  una  segun¬ 
da  vez.  El  mono,  el  caballo,  el  mulo,  son  refractarios  á  la  septicemia 
de  los  gansos.  En  el  pato,  la  infección  es  débil,  y  lo  es  todavía  más  en 
la  gallina.  El  palomo  y  el  gorrión  gozan  á  su  respecto  de  la  inmunidad. 

Durante  la  septicemia  de  los  gansos,  los  espirocetos  se  hallan  dis¬ 
tribuidos  desigualmente  en  el  organismo  infectado.  Así,  mientras  dura 
el  período  de  incubación,  aquellos  no  existen  sino  en  el  hígado  y  en 
en  el  bazo;  no  se  les  encuentra  en  la  sangre.  La  aparición  y  la  presen¬ 
cia  de  espirocetos  en  la  sangre,  coinciden  con  el  máximum  de  la  infec¬ 
ción.  Más  tarde,  cuando  han  desaparecido  de  la  sangre,  se  encuentran 
*en  la  médula  de  los  huesos. 
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Existe  una  reacción  fagocitaria  cierta  del  organismo  respecto  de  los 
espirocetos.  Por  otra  parte,  no  hay  inmunidad  contra  esos  gérmenes 
fuera  de  la  presencia  de  substancias  bactericidas  en  la  sangre,  la  cual, 
bien  que  poseyendo  propiedades  microbicidas,  puede  contener,  sin  em¬ 
bargo,  espirocetos. 

Ea  duración  más  larga  de  la  vida  de  los  espirocetos  en  los  cultivos 
es  de  dos  días.  En  el  vivo,  la  virulencia  es  disminuida  de  mitad  el 
cuarto  día.  El  microbio  mide  entonces  próximamente  40  !>-.  En  menos 
de  treinta  y  seis  horas,  se  le  ve  desaparecer  y  no  persiste  ya  sino  una 
masa  informe  cuyo  volumen  va  disminuyendo  progresivamente.  Por 
último,  no  quedan  más  que  unos  pequeños  montones  grumosos  entre 
los  cuales  continúan  vegetando  algunos  espirocetos  aislados.  —  Dr. 
Francis  Munch  ( de  París). 


TRATAMIENTO  DE  LA  ECLAMPSIA  DEL  EMBARAZO,  POR  EL  PARTO  FORZADO 
Y  POR  LAS  INYECCIONES  HIPODERMICAS  DE  SUERO  ARTIFICIAL. 


M.  Poncet  (de  Eyon),  en  nombre  del  Sr.  Vinay,  comunica  un  caso 
de  eclampsia  sobreaguda  del  embarazo,  con  accesos  subintrantes,  cu¬ 
rado  por  medio  del  parto  forzado  y  por  la  inyección  maciza  de  suero 
artificial. 

Trátase  de  una  mujer  llegada  al  sexto  mes  de  gestación,  que  fué 
acometida  de  accesos  subintrantes,  de  eclampsia,  con  estado  general 
sumamente  grave:  coma  absoluto,  anuria  completa,  etc.  Practicóse  rá¬ 
pidamente  el  parto  forzado,  el  cual  dió  un  infante  muerto  :  luego  se 
hicieron  infecciones  subcutáneas  desuero  artificial  á  la  dosis  de  3  litros. 

Algunas  horas  después  notábase  una  ligera  mejoría  del  estado  ge¬ 
neral,  y  el  cateterismo  de  la  vejiga  daba  salida  á  250  gramos  de  orina. 

Al  día  siguiente  la  temperatura,  que  antes  era  de  39°2,  volvía  á  ser 
normal,  y  algunos  días  después  la  enferma  se  hallaba  completamente 
curada. 


EMPLEO  DE  LAS  INYECCIONES  SUBCUTANEAS  DE  AGUA  SALADA  ESTERILIZADA  (SUERO  ARTI¬ 
FICIAL),  EN  LA  INFECCION  INTESTINAL  EN  LOS  NIÑOS  DE  PECHO. 

El  suero  artificial,  que  se  usa  para  estas  inyecciones  subcutáneas,  se 
compone  de  una  solución  de  sal  marina  al  7  por  1.000.  Pracíícanse  con 
una  jeringa  de  Roux,  que  tiene  una  capacidad  de  10  centímetros  cú¬ 
bicos,  y  se  inyecta  siempre  bajo  la  piel  de  la  región  lateral  del  abdo¬ 
men.  Se  puede  sin  ningún  inconveniente,  hasta  en  los  niños  más  jó¬ 
venes,  introducir  con  lentitud  20  centímetros  cúbicos  sin  cambiar  la 
aguja.  El  tumor  edematoso  que  se  forma  desaparece  en  media  hora, 
por  término  medio. 

Eas  dosis  no  deben  pasar  de  30  centímetros  cúbicos  diarios,  ó  sea 
15  centímetros  cúbicos  que  se  repiten  por  la  mañana  y  por  la  tarde. 
En  algunos  casos,  la  cantidad  de  suero  no  fué  más  que  de  10  centí¬ 
metros  cúbicos,  pero  cualquiera  que  la  dosis  sea,  se  administra  en  dos 
inyecciones  con  7  horas  de  intervalo  y  algunas  veces  en  tres  dosis  dia¬ 
rias  de  70  centímetros  cúbicos. 
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Los  Sres.  H.  Barbier  y  Deroj^er  han  estudiado  la  influencia  de  estas 
inyecciones  sobre  la  temperatura  y  el  pulso,  pudiendo  fijar,  desde  este 
punto  de  vista,  los  efectos  fisiológicos  que  en  los  niños  se  desarrollan. 
La  elevación  de  temperatura  constituye,  con  la  frecuencia  del  pulso, 
uno  de  los  fenómenos  normales  del  que  llaman  «tiempo  de  la  reacción» 
y  que  varía  desde  dos  á  ocho  décimas  de  grado  para  cada  inyección. 
Apréciase  después  de  media  hora,  con  mucha  mayor  claridad  dos  horas 
más  tarde  y  se  percibe  poco  más  ó  menos  en  las  mismas  proporciones 
transcurridas  que  son  tres  horas,  aunque  frecuentemente  la  diferencia 
que  se  nota  tres  horas  después  de  la  inyección,  sea  igual  ó  inferior  á 
la  que  se  observa  dos  horas  más  tarde,  lo  que  parece  indicar  que  la 
reacción  ascendente  se  presenta  tres  ó  cuatro  horas  á  lo  sumo  después 
de  la  inyección.  Cinco  horas  más  tarde,  la  temperatura  es  igual  ó  in¬ 
ferior  á  la  de  la  tercera  hora,  desde  cuyo  tiempo  tiende  á  bajar  hasta 
la  séptima  hora,  en  que  se  practica  la  inyección  de  la  tarde.  Preciso  es 
notar,  sin  embargo,  que  esta  temperatura  máxima,  que  corresponde  á 
la  segunda  inyección,  á  veces  sobrepuja  á  la  de  la  mañana  en  dos  ó  tres 
décimas  de  grado.  La  acción  de  las  inyecciones,  por  lo  tanto,  se  deja 
sentir  por  la  fase  de  reacción  y  además  asciende  la  curva  general  tér¬ 
mica. 

La  reacción  no  se  observa  con  la  misma  claridad  en  todos  los  en¬ 
fermos. 

En  los  que  no  se  hallan  muy  intoxicados,  la  reacción  se  destaca 
perfectamente  por  hipotermia,  temperatura  normal  é  hipertermia. 

Por  el  contrario,  en  los  niños  que  han  llegado  al  colapso  crónico,  la 
reacción  se  aprecia  mucho  mejor,  lo  cual  proporciona  quizás  un  pro¬ 
nóstico  desfavorable,  cuando  aquella  es  insuficiente  ó  nula,  y  una  in¬ 
dicación  de  repetir  las  inyecciones. 

Por  parte  del  pulso,  las  modificaciones  son  exactamente  paralelas  á 
las  de  la  temperatura.  Consisten  en  la  celeridad  de  los  latidos  del  co¬ 
razón,  que  se  hacen  más  amplios  y  fuertes  y  aumentan,  por  término 
medio,  en  20  pulsaciones. 

En  cuanto  al  estado  general,  el  colapso  desaparece,  la  mirada  se  ani¬ 
ma,  el  rostro  se  colora  y  las  extremidades  entran  en  calor. 

Las  inyecciones  no  son  curativas;  tienen  una  indicación  puramente 
sintomática  para  atenuar  los  efectos  que  las  substancias  tóxicas  oca¬ 
sionen  en  el  sistema  nervioso  ó  en  el  organismo,  cuando  se  manifiesten 
por  colapso,  hipotermia  y  pequeñez  del  pulso. 

Están  indicadas:  1?,  en  las  enteritis  infecciosas  agudas,  con  hipo¬ 
termia;  y  2?,  en  las  enteritis  crónicas  con  hipotermia  y  debilidad  pro¬ 
gresiva. 

( Bulletin  Médical  y  La  Región  Médico-farmacéutica). 


EXAMEN  BACTERIOLOGICO  DE  LA  SANGRE  EN  LA  PNEUMONIA. 

Ee  Dr.  Hans  Kohn  ( Deutsch .  Med.  Woch .,  Febr.  25,  1897),  refiere 
importantes  resultados  obtenidos  por  el  examen  bacteriológico  déla  san¬ 
gre,  en  diversas  enfermedades,  particularmente  en  la  pneumonía,  que 
nos  parece  interesante  extractar,  porque  tienen  un  valor  pronóstico  in¬ 
discutible.  El  método  adoptado  por  el  autor  es  el  de  Sittmann  y  con¬ 
siste  en  lo  siguiente:  Se  toman  con  las  precauciones  ordinarias  cinco 
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centímetros  cúbicos  de  sangre,  aspirándola  por  medio  de  una  jeringa 
esterilizada,  de  la  vena  del  brazo  del  enfermo.  Un  centímetro  cúbi¬ 
co  de  esta  sangre  se  mezcla  con  gelosa  previamente  licuada,  y  se  vierte 
el  todo  en  una  caja  de  Petri,  que  se  lleva  á  la  estufa.  Los  cultivos 
han  quedado  estériles  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos  que  cura¬ 
ron,  y  en  los  que  terminaron  fatalmente  aparecieron  pneumococcus. 
El  número  de  colonias  ha  variado  de  dos  á  doscientos.  Resultados 
positivos  se  obtuvieron  de  veinticuatro  á  cuarenta  y  ocho  horas  an¬ 
tes  de  la  muerte.  La  presencia  de  estos  micro-organismos  en  la  san¬ 
gre,  constituye,  pues,*  un  signo  diagnóstico  muy  desfavorable,  que  ha 
sido  comprobado  por  otros  observadores.  La  gravedad  del  mal  se  ex¬ 
plica  por  el  carácter  septicémico  que  adquiere,  como  pasa  con  algunos 
animales  en  la  experimentación;  pues  sabemos  que  mientras  más  sus¬ 
ceptibles  son  á  la  influencia  del  pneumococcus,  más  rápidamente  pe¬ 
recen  y  no  hay  tiempo  de  que  se  produzcan  los  signos  de  reacción  lo¬ 
cal.  A  las  otras  causas  posibles  de  muerte,  cornp  el  colapso  cardíaco, 
la  asfixia  y  las  complicaciones,  debemos  agregar  esta:  la  septicemia 
pneumocóccica.  La  primera,  ó  sea  el  colapso  cardíaco,  puede  ser  de¬ 
bida  á  las  toxinas,  que  obrarán  más  poderosamente  si  la  sangre  ha  sido 
invadida  por  la  bacteria  aludida. 

( Tomado  de  la  Modern.  Med.  and  Bacter.  Rev. — May.  1897),  Por  ^r-  A.J.  Carbajal. 


ANEMIA  MALIGNA  PROGRESIVA,  CURADA  CON  INYECCIONES  DE  HIERRO. 

Nicol.  Saltas.  —  Iatriki  Próodos ,  1898,  Marzo. — Una  mujer  de  30 
años,  después  de  un  parto  difícil,  naciendo  el  feto  muerto,  fué  desme¬ 
jorando  en  siete  meses,  hasta  el  punto  de  impresionar  al  autor,  cuan¬ 
do  la  vio  por  primera  vez,  por  su  aspecto  cadavérico.  No  llegando  á  un 
diagnóstico  concreto,  ni  él  mismo,  ni  los  compañeros  que  llamó  á  con¬ 
sulta,  se  le  ocurrió  pocos  días  después  examinar  los  ojos  y  la  sangre, 
resultando  que  debía  de  tratarse  de  la  anemia  esencial  de  Peter.  Al¬ 
rededor  de  las  pupilas  ópticas  se  veían  pequeños  focos  hemorrágicos, 
y  la  sangre  que  salió  de  la  picadura  del  dedo,  era  aguanosa  y  amarillen¬ 
ta,  sorprendiendo  al  autor  que  tuviesen  que  cauterizar  con  el  nitrato 
de  plata  el  punto  de  la  picadura  para  hacer  cesar  la  salida  de  sangre.  En 
ésta  no  encontró  ningún  leucocito  ;  los  corpúsculos  rojos  eran  todos  de 
tamaño  anormal,  unos  pequeños,  otros  de  doble  diámetro,  muchos 
de  figura  elíptica,  otros  torcidos,  otros  como  truncados,  otros  recorta¬ 
dos  de  varias  maneras,  los  más  enlazados  unos  con  otros,  mediante  pro¬ 
longaciones  formando  una  especie  de  rejilla.  Por  falta  de  instrumentos 
no  pudo  intentar  contarlos.  En  vano  se  ensayaron  todos  los  medica¬ 
mentos,  y  la  paciente  iba  á  morir  exhausta.  Por  no  abandonarla  y  con 
la  mente  fija  en  la  necesidad  de  introducir  hierro  en  la  sangre,  el  au¬ 
tor  se  decidió  á  probar  las  inyecciones  subcutáneas  de  citrato  ferroso, 
según  la  fórmula  del  profesor  Lepine.  Inyectó  en  el  abdomen  2  cm3  de 
una  solución  al  4  por  100,  y  al  día  siguiente  4  cm3.  El  día  después 
tuvo  la  satisfacción  de  oír  que  la  enferma  había  tomado  medio  litro  de 
leche  y  dos  huevos  blandos.  Continuó  durante  38  días  inyectando  al- . 
ternativamente  2  cm3  de  la  solución  ferruginosa,  observando  poco  á  po¬ 
co  la  maravillosa  mejoría  de  la  anemia  y  la  gradual  normalización  de  la 
sangre.  Las  inyecciones  causaban  poco  dolor,  que  pasaba  pronto,  y 
un  poco  de  edema  que  persistía  varios  días. 
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OCLUSION  INTESTINAL,  CURADA  POR  UN  METODO  ESPECIAL. 

Juan  Fustanos. — Iatriki Próodos,  1898,  Febrero. — Un  hombre  de 
35años  ingresa  en  el  hospital  de  Hermúpolis,  á  los  seis  días  de  padecer 
oclusión  intestinal  completa.  Todos  los  recursos  ordinarios  fracasan, 
ocasionando  vómito  estercoráceo  todo  cuanto  toma  por  la  boca,  y  siendo 
imposible  introducir  en  el  intestino  más  de  medio  litro  de  líquido.  E11 
esta  situación  apurada  se  le  ocurre  al  autor  establecer  la  siguiente  tera¬ 
péutica  :  i9,  110  introducir  en  la  boca  nada  más  que  pedacitos  de  hielo  ó 
cucharaditas  de  agua  fría  para  calmar  la  sed;  2?,  aplicar  tres  veces  en  las 
24  horas,  una  lavativa  nutritiva  (compuesta  de  tres  huevos  batidos  con 
adición  de  100  gramos  de  caldo  y  otros  tantos  de  leche,  4  gramos  de 
pepsina,  2  de  sal  y  4  á  8  gotas  de  láudano),  tanto  para  alimentar  co¬ 
mo  para'provocar  gradualmente  movimientos  peristálticos  ;  3?,  meter 
al  enfermo  dos  veces  al  día,  durante  media  hora,  en  un  baño  tibio,  y 
4?,  después  del  baño  aplicar,  durante  un  cuarto  de  hora,  la  corriente 
farádica  sobre  todo  el  abdomen,  introduciendo  el  polo  negativo  en  el 
intestino,  y  paseando  el  positivo  en  círculos  cada  vez  mayores  alrede¬ 
dor  del  ombligo.  Por  la  aplicación  estricta  de  este  tratamiento,  cesa¬ 
ron  pronto  los  vómitos,  desapareció  el  timpanismo  y  se  calmaron  los 
dolores,  aguantando  el  enfermo  tranquilamente  el  íleo,  mientras  iba 
reteniendo  las  lavativas,  evacuándolas  al  cabo  de  horas  convertidas 
en  materias  fecales  de  aspecto  casi  normal.  Después  de  . 9  días  de  ve¬ 
rificar  la  parte  inferior  del  intestino,  por  sí  sola,  las  funciones  de  la 
digestión,  absorción  y  excreción,  los  fenómenos  de  perturbación  intes¬ 
tinal  se  habían  calmado  lo  suficiente,  para  poder  intentar  la  alimenta.- 
ción  por  la  boca,  y  á  los  22  días  desde  el  principio  de  la  afección  quedó 
restablecida  la  permeabilidad,  suspendiéndose  las  lavativas,  los  baños 
y  la  electrización  ;  15  días  después  el  paciente  salía  curado. 

(  Revista  de  Ciencias  Médicas  de  Barcelona). 


SOBRE  EL  MEJOR  METODO  DE  TEÑIR  EL  G0NOC0CUS. 

El  método  conocido  de  Gram,  es  el  mejor  medio  de  teñir  el  Gono- 
coccus,  con  tal  que  se  use  exclusivamente  el  alcohol  absoluto  para  la 
descoloración,  3^  se  excluya  absolutamente  el  uso  del  agua.  La  única 
causa  de  los  fracasos  frecuentes,  al  optar  este  método,  es  el  uso  del  agua 
para  lavar  después  del  empleo  déla  solución  de  Ehrlichfió  de  la  yo¬ 
durada  de  Luzol,  ó  su  adición  al  alcohol  absoluto.  La  solución  de  Fraen- 
ket,  violeta  genciana  fenicada,  tiene  las  mismas  propiedades  que  la 
de  Ehrlich.  Por  lo  que  hace  á  la  segunda  coloración,  no  es  bueno  usar 
el  alcohol  acetona  de  Nicolli,  ó  el  alcohol  mezclado  con  el  ácido  nítrico  ó 
clorhídrico,  porque  son  descolorantes,  demasiado  fuertes,  y  pueden  in¬ 
ducir  á  error.  El  moreno  de  Bismarck,  empleado  en  frío,  es  el  mejor  co¬ 
lor  de  contraste;  se  prepara  de  la  siguiente  manera:  Moreno  Bismarck 
3  gramos;  alcohol  30  centímetros  cúbicos;  agua  destilada,  caliente,  60 
centímetros  cúbicos.  La  solución  caliente  ó  más  concentrada,  tiñe  fuer¬ 
temente  los  microbios  que  permanecen  violetas  después  de  la  solución 
de  Gram,  y  es  causa  de  error.  El  azul  de  metileno  ó  la  fuscina,  no  dan 
suficiente  contraste.  El  método  del  autor  de  quien  tomamos  estas  ob¬ 
servaciones  (Dr.  M.  Weinrich,  The  N.  York  Med.  Journ.  Julio  2  de 
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1898),  y  que  recomienda  como  más  seguro,  es  el  siguiente:  Después 
de  secada  y  fijada  la  preparación,  se  tiñe  con  la  solución  de  Ehrlicli  ó 
la  de  Fraenkel  mencionadas;  uno  ó  tres  minutos  de  duración.  Tratar 
directamente ,  sin  lavar  con  la  solución  de  Gram,  yodo  yodurada,  (yo¬ 
do  1,  jmduro  de  potasio  2,  agua  destilada  300).  Desteñir  con  alcohol 
absoluto,  sin  lavar ,  durante  un  minuto  ó  minuto  y  medio,  hasta  que 
el  alcohol  escurra  sin  color.  (Se  verifica  si  es  absoluto  el  alcohol,  por 
medio  del  precipitado  blanco,  con  el  sulfato  de  cobre  calcinado).  Con 
esto  queda  concluido  el  método  de  Gram.  Para  el  color  de  contraste, 
se  puede  ya  lavar  con  agua  destilada,  para  quitar  el  alcohol  y  usar  la 
solución  de  moreno  Bismarck,  descrita. 

( Tomado  « The  Nueva  i  ork.  Med.  Journal»,  por  A.J.  Carbajal). 


RESEÑA  DE  LOS  TRABAJOS  VERIFICADOS 

DURANTE  EL  MES  DE  JUNIO  EN  EL  MUSEO  ANATOMO-PATOLOGICO  DEL  HOSPITAL  S.  ANDRES. 


Adjunto  va  un  cuadro  de  las  autopsias  practicadas,  de  las  piezas 
patológicas  recogidas  para  su  conservación  y  de  los  estudios  histoló¬ 
gico  y  bacteriológico,  en  relación  con  las  necropsias. 

Las  enfermedades  que  han  causado  la  muerte  constan  reasumidas  en 
el  cuadro  núm.  1,  y  las  diferentes  lesiones  observadas,  en  el  núm.  2. 

Los  detalles  de  todos  los  trabajos  están  precisados  en  los  informes 
de  cada  una  de  las  Secciones. 

M .  Toussamt . 


Cuadro  num.  i. 


Cirrosis  atrófica  .  3 

Cirrosis  difusa . 2 

Endocarditis  vegetante  .  2 

Bronco-neumonía  .  2 

Neumonía  crupal .  2 

Tuberculosis  pulmonar  ulcerosa .  2 

Nefritis  pareuquimatosa  .  2 

Enteritis  foliculosa,  ulcerosa .  2 

Septicemia .  2 

Meningitis  purulenta .  1 

Ateroma  generalizado .  1 

Epitelioma  ulcerado  de  la  boca,  con 
destrucción  del  maxilar  superior 

izquierdo .  1 

Tuberculosis  de  la  laringe .  1 

Bronco-neumonía  tuberculosa  .  1 

Granulia  tuberculosa  del  pulmón  iz¬ 
quierdo  .  1 

Neumonía  del  lóbulo  superior  del 
pulmón  izquierdo  . .  1 

Cuadr 

Nefritis  parenquimatosa .  11 

Catarro  gastro-intestinal .  10 

Nefritis  epitelial  .  9 

Pleuresía  fibrosa,  doble..  ..- .  9 

Hipertrofia  y  dilatación  del  corazón  8 

Hipertrofia  del  bazo  . .  7 

Atrofia  del  bazo .  5 

Congestión  pulmonar .  6 


Gastro-  enteritis .  1 

Enteritis  crónica- .  1 

Cirrosis  grasosa  . 1 

Colitis  ulcerosa.  .  1 


Hipertrofia,  degeneración  grasosa  y 

cirrosis  del  hígado. .  1 

Carcinoma  de  la  matriz,  con  metás¬ 
tasis  en  el  bazo,  hígado,  peritoneo 
peri-hepético  y  ganglios  pre-aór- 

ticos.  . .  1 

Tuberculosis  miliar  cpn  manifesta¬ 
ciones  en  las  pleuras,  pulmones, 
peritoneo,  bazo,  riñones  é  hígado  1 
Peritonitis  purulenta  sobreaguda,...  1 
Anemia  visceral,  más  marcada  en  el 

encéfalo . . • .  1 

Hemorragia  en  la  cápsula  interna 

derecha. . . —  1 

Muertepor  choque  (estrangulamien- 
to  intestinal,  interno). . 

NUM.  2. 

Edema  pulmonar . 

Entero  -  colitis. . . 

Cirrosis  difusa...- . . 

Colitis  catarral-  . . 

Enfisema  pulmonar . 

Hipertrofia  y  degeneración  grasosa 


del  hígado . . .  3 

Nefritis  intersticial.. .  3 
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Cicatrices  de  infartos  en  los  riñones  3 


Infarto  crónico  del  bazo .  3 

Ulceras  tuberculosas  del  íleon. .  3 

Fibroma  de  la  matriz .  3 

Ascitis .  . 3 

Hiperemia  de  las  meninges .  2 

Pericarditis  tuberculosa .  2 

Miocarditis  fibrosa .  2 


Degeneración  grasosa  del  miocardio  2 
Tuberculosis  ulcerosa  del  pulmón 

derecho .  2 

Congestión  del  lóbulo  inferior  del 


pulmón  derecho  . .  2 

Congestión  hippstática  é  infarto  he- 
morrágico  del  pulmón  izquierdo.  2 
Congestión  del  lóbulo  inferior  del 

pulmón  izquierdo  .  2 

Sobrecarga  grasosa  del  corazón .  2 

Cirrosis  atrófica . 2 

Degeneración  grasosa  del  hígado...  2 

Hígado  moscado .  2 

Icteria .  2 

Nefritis  quística  . 2 

Gastritis  catarral .  2 

Enteritis  ulcerosa,  tuberculosa  .  ? 

Tuberculosis  de  los  ganglios  mesen- 

téricos . 2 

Ateroma . . .  2 

Congestión  cerebral  . 3 

Edema  cerebral  .  1 

Lepto-meningitis  fibrosa .  1 

Embolia  de  la  arteria  Sylviana  iz¬ 
quierda .  i 

Reblandecimiento  cerebral .  J 

Atrofia  morena  del  corazón .  1 

Pericarditis  fibrosa .  3 

Dilatación  del  ventrículo  derecho 

del  corazón .  1 

vSínfisis  pericárdica  tuberculosa .  1 

Endocarditis  crónica  ulcerosa .  1 

Edema  crónico  de  la  glotis .  1 

Atelectasia  del  pulmón  izquierdo...  1 

Neumonía  crupal .  1 

Bronco  -neumonía  derecha. .  1 

Congestión  hipostática  del  pulmón 

derecho .  1 

Absceso  pleural  enquistado .  1 

Neoplasias  subpleurales  en  ambos 

lados  •  .  1 

Infartos  hemorrágicos  del  pulmón 

derecho .  1 

Edema  y  antracosis  de  los  pulmones  1 

Antraconeumoconiosis .  1 

Endurecimiento  rojo  del  pulmón  de¬ 
recho .  1 

Doble  hidrotórax. .  1 

Derrame  seroso  déla  pleura  derecha 

con  atelectasia.. . .  1 

Cirrosis  atrófica  . 1 

Cirrosis  grasosa .  1 

Peri -hepatitis .  1 

Engrosamiento  y  degeneración  hia¬ 
lina  de  la  cápsula  de  Giesson .  1 

Absceso  peri -hepático  .  1 

Absceso  hepático  abierto  en  el  estó¬ 
mago  .  1 


Pequeños  abscesos  y  focos  de  necro¬ 
sis  en  el  hígado .  1 

Focos  múltiples  de  necrosis  en  el  hí¬ 
gado.  .  i 

Hemorragia  intra-peritoneal  á  con¬ 
secuencia  de  una  punción  en  el  hí¬ 
gado  .  1 

Infiltración  grasosa  del  hígado .  1 

Hígado  tuberculoso .  1 

Hidropesía  de  la  vesícula  biliar .  1 

Quistes  hidáticos  del  hígado  .  1 

Tuberculosis  de  los  riñones .  1 

Congestión  renal .  1 

Colelitiasis.  •-  .  1* 

Colecistitis  catarral. . . .  1 

Bazo  tuberculoso .  1 

Infarto  agudo  del  bazo .  1 

Cistitis  difteroide .  1 

Congestión  del’estómago  é  intestino  1 

Colitis  foliculosa . 1 

Colitis  úlcero  membranosa .  1 

Atresia  del  colon .  1 

Perforaciones  de  la  pared  del  colon  1 

Ulceras  tuberculosas  del  ciego. .  1 

Perforación  de  una  asa  intestinal  y 
derrame  reciente  de  materias  fe¬ 
cales  en  el  peritoneo .  1 

Plemorroides . .  1 

Restos  de  adherencias  entre  el  in¬ 
testino  delgado  y  la  pared  abdo¬ 
minal .  1 

Peritonitis  fibrosa,  pelviana..  - .  1 

Peritonitis  crónica .  1 

Ruptura  traumática  déla  uretra....  1 
Huellas  de  intervención  quirúrgica 
(incisiones  en  el  escroto  y  región 

inguinal) .  1 

Testículo  tuberculoso .  1 

Ectopia  del  testículo  izquierdo .  1 

Matriz  senil...  . .  1 

Endometritis .  1 

Quiste  del  ovario .  1 

Salpingitis  quística,  doble .  1 

Salpingo  - ovaritis  fibrosa .  1 

Quiste  seroso  del  ligamento  ancho 

izquierdo  .  1 

Absceso  de  la  mamila  .  I 

Otitis  media,  purulenta .  .  1 

Flemón  mastoideo .  1 

Adenitis  supurada  del  cuello  .  1 

Absceso  supra-hioideo  . ..  1 

Hipertrofia  de  la  glándula  submaxi¬ 
lar  .  . .  i 

Artritis  supurada,  articulación  ex¬ 
terno-clavicular  derecha .  1 


Cicatrices  antiguas  de  heridas  en  el 
hipocondrio  izquierdo  y  eventra- 


ción . d . . .  i 

Heridas  quirúrgicas  recientes  en  la 

pared  abdominal .  1 

Saco  hemiario  umbilical .  I 

Cicatriz  de  quemadura  en  el  tronco  I 

Muslo  amputado..  . . . •  •••  1 

Edema  purulento  del  miembro  in¬ 
ferior  izquierdo .  1 

Congestión  visceral  generalizada...  1 


{ 
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Nota  de  los  diagnósticos  hechos  en  los  diversos  servicios  del  hospital  San 
Andrés ,  correspondieh tes  a  los  enfermos  que  han  sucumbido  durante 
el  mes  de  Junio  de  1898 ,  y  suministrados  al  Museo  de  Anatomía 
Patológica. 

Clase  primera. 

ENFERMEDADES  GENERARES. 


Tuberculosis  pulmonar  .. 
Idem,  ídem  é  intestinal.. 
Idem,  ídem  y  laríngea... 

Idem  intestinal . 

Idem  huesosa  y  articular 

Alcoholismo . 

Gripa .  . 

Cáncer  del  útero . 

Sífilis . . 

Septicemia . 


•cuatro  casos 

cinco 

un 

dos 

dos  ,, 

dos  , , 

un 

un 

un 

dos 


4 

5 

1 

2 
2 
2 
1 
1 

1 

2  2 1 


Clase  segunda. 

ENFERMEDADES  DEE  SISTEMA  NERVIOSO  Y  ORGANOS  DE  ROS  SENTIDOS. 

Meningitis  supurada  por  otitis . un  caso  1 

Hemorragia  cerebral  . tres  ,,  3  4 


Clase  tercera. 

ENFERMEDADES  DEE  APARATO¿CIRCURATORIO . 

Insuficiencia  tricúspide . un  caso  1 

Ateroma .  . : . ....un  ,,  12 


Clase  cuarta. 

/ 

ENFERMEDADES  DEE  APARATO  RESPIRATORIO. 


Neumonía  derecha . 

4 

Idem  izquierda . . 

. un 

>  ) 

1 

Pleuro-neumonía . 

. dos 

y  i 

2 

Bronco-neumonía . 

. dos 

y  y 

2 

Neumonía  tuberculosa . . . 

y  y 

1 

Pleuresía . * . 

. un 

y  y 

1 

Idem  con  derrame,  de  un  lado..  .. 

. un 

y  y 

1 

Idem,  ídem  doble . 

. un 

y  y 

1 

Congestión  pulmonar . 

. un 

» » 

1 

Bronquitis . 

. un 

)  y 

1 

Enfisema  pulmonar . 

. un 

y  y 

1 

Pólipos  naso-faríngeos. . 

y  y 

1 
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Clase  quinta. 

ENFERMEDADES  DEL  APARATO  DIGESTIVO  Y  ANEXOS- 


Gastritis  catarral . un  caso  i 

Gastro-enteritis  . . . dos  » » 

Enteritis  catarral  crónica . doce  , ,  12 

Entero-colitis . : . tres  ,,  3 

Colitis  ulcerosa . dos  ,,  2 

Enteritis  aguda  infecciosa . un  ,,  1 

Estrangulamiento  intestinal . . un  ,,  1 

Cirrosis  atrófica  del  hígado. . nueve  ,,  9 

Idem  hipertrófica  id. . tres  ,,  3 

Idem  mixta  id. . cuatro  ,,  4 


38 


Clase  sexta. 

ENFERMEDADES  DEL  APARATO  GÉNITO—URINA  RIO- 


Nefritis  parenquimatosa . dos  casos  2 

Degeneración  amiloide  de  los  riñones -un  ,,  1 

Ruptura  traumática  de  la  uretra  e  infil¬ 
tración  de  orina  consecutiva . . un  ,,  1 

Fibroma  de  la  matriz . un  ,,  1  5 


Clase  séptima. . 

Clase  octava. 

ENFERMEDADES  DE  LA  PIEL  Y  DEL  TEJIDO  CELULAR. 

Flemón  difuso  del  muslo  izquierdo . un  caso  1 

Gangrena  húmeda  de  la  pierna  izquier¬ 
da . un  _ 1  2 

Suma:  casos .  89 

Eos  datos  clínicos  que  me  han  sido  proporcionados,  los  he  hecho 
transladar  á  los  libros  respectivos  del  Museo  Anátomo-Patológico,  co¬ 
municándolos  antes  verbalmente  a  los  empleados  correspondientes  de 
esta  oficina  para  que  procedan  á  practicar  la  autopsia. 

Por  el  cuadro  anterior  se  ve,  que  la  clase  5a  «Enfermedades  del  apa¬ 
rato  digestivo  y  anexos»  fué  la  que  ofreció  mayor  contingente,  pues 
dio  38  casos;  siguió  laclase  ia  «Enfermedades  generales,»  con  21;  des¬ 
pués  la  4a  «Enfermedades  del  aparato  respiratorio,»  con  17 ;  en  seguida 
la  6a  «Enfermedades  del  aparato  génito-urinario,»  con  5;  luego  la  2a 
«Enfermedades  del  sistema  nervioso  y  órganos  de  los  sentidos,»  con  4; 
y  al  último  la  3a  «Enfermedades  del  aparato  circulatorio,»  con  2  y  la 
8a  «Enfermedades  de  la  piel  y  del  tejido  celular»  con  2  igualmente. 

Respecto  á  las  enfermedades  en  lo  particular,  las  gastro-en tero— co¬ 
litis  en  sus  diversas  formas,  fueron  las  más  numerosas,  21  casos;  des¬ 
pués  las  cirrosis  hepáticas  distintas,  16  casos;  en  seguida  la  tubercu¬ 
losis  de  uno  ó  varios  órganos,  14  casos;  en  seguida  la  neumonía,  10; 
la  pleuresía  3;  la  hemorragia  cerebral  3;  la  septicemia  2;  la  nefritis 
parenquimatosa  2;  la  gripa  1,  y  las  demas  señaladas  en  el  cuadro,  un 
caso  cada  una  de  ellas. 

México,  Junio  30  de  1898.  1 

Juan  Martínez  del  Campo - 
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Informe  de  los  trabajos  ejecutados  por  el  Preparador  y  Conservador  de 
piezas  anatómicas  del  Museo  Andtomo-Patológico  Nacional ,  durante 
el  mes  que  hoy  termina. 

Se  inyectaron  y  fueron  remitidos  á  la  Escuela  de  Medicina  cuatro 
cadáveres. 

Fueron  conservadas  sesenta  y  seis  piezas,  clasificadas  como  sigue: 


SISTEMA  NERVIOSO. 


Lepto -meningitis  supurada .  1  I 

Idem,  ídem  crónica  .  1 

Encefalitis  hemorrágica  (?) .  1  i 


Reblandecimientos  múltiples  em¬ 
bóbeos  del  cerebro .  1 


APARATO 


Pericarditis  tuberculosa . 

Hipertrofia  del  corazón  . . 

Sobrecarga  grasosa  del  corazón 


CIRCUEATORIO. 


1 

1 

1 


i 

Endocarditis  fibrosa . 

Idem  vegetante  . 

Ateroma  ulcerado  de  la  aorta 


1 

1 

1 


APARATO  RESPIRATORIO. 


Edema  de  la  glotis .  1 

Infartos  hemorrágicos  del  pulmón.  2 

Bronco -neumonía . . .  1 

Neumonía  fibrinosa  .  2 


Atelectasia  pulmonar... 
Enfisema  pulmonar  .... 
Antracosis  pulmonar  ... 
Pulmón  con  neoplasias 


1 

1 

1 

1 


APARATO  DIGESTIVO  Y  ANEXOS. 


Dilatación  neuro-paralítica  del  in¬ 


testino  delgado .  1 

Colitis  ulcerosa. . r .  2 

Idem  úlcero-membranosa  .  1 

Entero-colitis  crónica .  1 

Atresia  del  colon .  1 

Degeneración  hialina  de  la  cápsula 

de  Glisson.  .  1 

Congestión  crónica  del  hígado  .  1 


Hepatitis  supurada  . 2 

Cirrosis  de  Eaénnec . 2 

Idem  mixta  {hipertrófica  grasosa)..  1 

Tdem  difusa . .* .  2 

Quiste  hidático  del  hígado  .  1 

Degeneración  grasosa  del  hígado..  2 

T uberculosis  hepática  . .  1 

Colelitiasis .  .  1 

Hidropesía  de  la  vesícula  biliar .  1 


PERITONEO. 


Saco  hemiario  umbilical. 


1 
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Fibromas  de  la  matriz . . .  2 

Carcinoma  de  la  matriz .  2 

Quistes  serosos  del  ligamento  ancho  1 

Nefritis  parenquimatosa  . 3 

Idem  epitelial  de  origen  biliar .  1 


Infartos  cicatrizados  del  riñón .  1 

Tuberculosis  renal. .  1 

Ruptura  traumática  de  la  uretra....  1 

Tuberculosis  testicular. .  1 


APARATO  HEMATOPOYÉTICO. 

Esplenomegalia .  . .  3  Tuberculosis..  . . .  1 

Pigmentación  del  bazo..  .  1  Metástasis  cancerosa .  1 

Infartos  cicatrizados  ídem .  1 


Otitis  media  supurada 


APARATO  AUDITIVO. 


I 


6o8 


TRABAJOS  DEL  MUSEO  ANATOMO-PATOLOGICO. 


APARATO  LOCOMOTOR. 

Sistema  huesoso. 

Sarcoma  del  maxilar  superior . 

Sistema  muscular. 

Sinovitis  tendinosa  del  puño . 

Sistema  articular. 


Luxación  de  la  rodilla . 

México,  Junio  30  de  1898. 


R.  Salgado  Asiáin. 


1 


1 


1 


Informe  de  los  trabajos  ejecutados  en  la  Sección  de  Anatomía  Patológica. 

Junio  i° — M.  C.,  3^  sala  de  mujeres,  cama,  15. 

Diagnóstico  clínico:  Enteritis  crónica. 

Datos  a?iáto?no-pat ológicos :  Granulia  tuberculosa  del  pulmón  iz¬ 
quierdo.  Tuberculosis  ulcerosa  del  derecho.  Pleuresía  fibrosa  derecha. 
Entero-colitis  ulcerosa  tuberculosa.  Tabes  mesentérica. 

Se  encontró  en  el  jugo  pulmonar  y  en  el  pus  de  la  caverna,  bacilos  de 
Koch,  además  se  hizo  una  preparación  histológica  con  un  fragmento 
de  intestino. 

Ea  caverna  del  pulmón  derecho  media  10  cm.  por  6.  El  bazo  de  vo¬ 
lumen  normal  y  las  ulceraciones  del  intestino  estaban  localizadas  en  el 
yeyuno  y  colon  transverso.  Eas  manifestaciones  de  la  diátesis  tuber¬ 
culosa  se  radicaron,  primero  en  el  pulmón  derecho,  después  en  el  iz¬ 
quierdo  y  por  último  en  el  intestino. 

Junio  2. — N.  Z.,  3;.'  sala  de  mujeres,  cama  24. 

Diag?ióstico  clínico:  Hemorragia  cerebral.  Enteritis. 

Diagnóstico  ajiátomo-patológico:  Endocarditis  vegetante.  Embolia 
de  la  sylviana  izquierda.  Nefritis  intersticial.  Cicatrices  de  antiguas 
embolias  en  el  riñón  y  en  el  bazo. 

El  Museo  conservó  el  corazón,  pulmón,  riñones  y  bazo. 

Para  histología  patológica,  preparaciones  de  válvulas  del  corazón 
y  pulmón.  La  afasia  databa  de  un  año. 

Al  nivel  de  la  cápsula  interna  del  hemisferio  izquierdo,  existe  un 
foco  de  color  amarillo,  de  1  cm.  de  extensión,  reblandecido  y  dando 
al  corte  líquido  amarillo  sanguinolento.  La  sylviana  del  lado  corres¬ 
pondiente  y  cerca  de  su  nacimiento,  obstruida  por  un  émbolo  de  1  cm. 
de  extensión.  Las  pirámides  de  color  amarillo  obscuro  en  el  lado  iz¬ 
quierdo. 

Corazón  aumentado  de  volumen.  Sigmoideas  insuficientes;  en  las 
aórticas  se  ven  vegetaciones  blancas,  de  consistencia  blanda,  las  unas 
de  1  cm.,  las  otras  de  1  mm.  implantadas  sobre  los  bordes  laterales  en 
los  puntos  donde  las  valvas  se  tocan,  además,  existen  vegetaciones  exu¬ 
berantes  sobre  los  nodulos  medianos,  así  como  en  el  borde  libre  de  las 
valvas  de  la  mitral  y  en  la  cara  interna  de  la  aorta.  Cicatrices  de  an¬ 
tiguos  émbolos  en  el  riñón  y  en  el  bazo;  en  este  órgano  tienen  1  cm. 
de  profundidad  por  6  de  extensión. 

Intestino  con  los  folículos  salientes  y  vivamente  inyectado. 
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Basta  la  simple  relación  de  esta  historia,  para  considerar  la  endocar¬ 
ditis  vegetante  como  la  productora  y  única  responsable  de  las  otras  al¬ 
teraciones  patológicas. 

Junio  3. — G.  H.,  Clínica  de  3”  año,  cama  8. 

Diagnóstico  clínico:  Hemorragia  cerebral. 

Datos  anátomo-patológicos /  Hemorragia,  cápsula  interna  derecha. 
Ateroma.  Nefritis  parenquimatosa.  Hipertrofia  del  corazón.  Hígado 
moscado.  Se  hicieron  preparaciones  microscópicas  de  riñón. 

Totalmente  reblandecida  y  de  color  amarillo,  se  encontró  la  cápsula, 
interna  del  lado  derecho.  El  ateroma  preparó  la  hemorragia;  á  conse¬ 
cuencia  de  la  nefritis  parenquimatosa  vino  la  hipertrofia  del  corazón, 
que  á  su  vez  provocó  el  hígado  moscado. 

Junio  4. — T.  G.  G-,  Terapéutica,  cama  25. 

Diagnóstico  clínico:  Tuberculosis  pulmonar  é  intestinal. 

Datos  anátomo-patológicos :  Tuberculosis  pulmonar  ulcerosa.  Hipe¬ 
remia  de  las  meninges.  Enteritis  ulcerosa  tuberculosa. 

Para  histología,  fragmento  de  la  cápsula  interna. 

En  el  jugo  del  pulmón  y  pus  de  la  caverna  se  encontraron  bacilus 
de  Koch. 

Datos  clínicos :  T.  G.  L-,  de  Gragalema  (Andalucía,  España),  de  40 
años,  viudo,  corredor.  Entró  el  23  de  Mayo  de  1898,  y  murió  el  3  de 
Junio  del  mismo  año. 

Antecedentes  hereditarios:  ningunos  en  relación  con  su  enfermedad. 

Antecedentes  personales:  reumatismo  articular  subagudo,  de  un  mes 
de  duración. 

Seis  meses  antes  de  entrar  al  hospital  y  sin  causa  ostensible,  comen¬ 
zó  á  debilitarse  y  á  padecer  tos  seca  al  principio,  después  acompañada 
de  expectoración  mucosa  abundante,  muco-purulenta  más  tarde,  y  fran¬ 
camente  purulenta  por  último;  á  los  dos  meses  fue  afectado  de  calen¬ 
tura  que  le  daba  todas  las  tardes,  precedida  de  calofríos  y  seguida  de 
sudores  parciales  limitados  al  tronco  y  á  la  cabeza;  más  adelante  eva¬ 
cuaciones  abundantes  y  numerosas. 

Examen:  signos  cavitarios  en  el  vértice  de  los  pulmones,  vientre  de¬ 
primido  y  doloroso. 

Marcha:  persistió  la  tos,  la  diarrea  y  la  fiebre;  el  examen  del  esputo 
indicó  la  existencia  de  numerosos  bacilos  de  Koch.  El  enfermo  su¬ 
cumbió  de  agotamiento  á  los  7  meses  de  enfermedad. 

La  diátesis  tuberculosa  atacó  igualmente  los  dos  pulmones.  Caver¬ 
nas  de  la  misma  edad  se  encontraron  en  sus  vértices;  y  las  ulceracio¬ 
nes  dél  intestino  existían  al  nivel  del  yeyuno  y  del  ciego;  los  ganglios 
del  mesenterio  infartados  y  en  vía  de  caseificación. 

Es  de  notar  la  marcha  rápida  de  la  enfermedad. 

Junio  7. — F.  H.,  2!.1  de  mujeres,  cama  19. 

Diagnóstico  clínico:  Insuficiencia  tricúspide. 

Datos  anátomo-patológicos :  Endocarditis  vegetante.  Hipertrofia  del 
corazón.  Degeneración  grasosa  del  miocardio.  Pleuresía  fibrosa.  Con¬ 
gestión  renal,  pulmonar  y  hepática. 

El  Museo  guardó  el  hígado. 

Se  hizo  preparación  microscópica  de  la  glándula  hepática. 

Datos  anatómicos:  Corazón  notablemente  mas  grande  que  el  puño 
del  cadáver.  Cara  anterior  del  ventrículo  derecho,  con  grandes  placas 
de  forma  irregular,  de  color  blanco.  Cerca  de  la  base  del  corazón  y  al¬ 
rededor  de  los  grandes  vasos,  hay  gran  cantidad  de  grasa.  Sigmoideas 
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insuficientes,  sembradas  de  infinidad  de  concreciones  de  i  á  5  mm.,  de 
consistencia  cartilaginosa.  Cara  interna  de  la  aorta  con  placas  rugo¬ 
sas,  irregulares,  cartilaginosas  de  1  mm.  á  1  cm.  El  orificio  mitral  ru¬ 
goso,  lleno  de  concreciones  duras,  calcáreas,  de  r  á  4111111.  La  cavidad 
aurículo-ventricular  izquierda,  aloja  4  dedos;  la  derecha  5.  Miocar¬ 
dio:  la  pared  del  ventrículo  izquierdo  mide  2x/¿  cm.,  y  la  del  derecho — 
6  mm. ;  gris  pálido,  en  su  espesor  se  ve  puntilleo  amarillo.  Músculos  pa¬ 
pilares,  aplastados,  aumentados  de  volumen  y  de  color  gris  pálido. 

Es  de  advertir  la  marcha  netamente  local  de  la  endocarditis  vegetan¬ 
te,  pues  no  provocó  embolias  que  se  hubieran  hecho  ostensibles  á  la 
clínica  ó  revelado  á  la  necropsia  por  cicatrices.  Se  concretó  á  llegar  á 
una  de  sus  transformaciones  últimas,  la  incrustación  calcárea,  trayen¬ 
do  alteraciones  valvulares,  la  hipertrofia  y  degeneración  grasosa  del 
miocardio  y  congestiones  renal,  pulmonar  y  hepática;  solo  la  pleuresía 
fibrosa,  fué  ajena  á  esta  serie  de  lesiones. 

Junio  8. — D.  C.,  21}  sala  de  mujeres,  cama  28. 

Diagnostico  clínico:  Neumonía  del  lado  izquierdo. 

Datos  anátomo— patológicos :  Neumonía  del  lóbulo  superior  del  pul¬ 
món  izquierdo.  Nefritis  parenquimatosa.  Catarro  gástrico.  Enteroco¬ 
litis.  Fibroma  de  la  matriz.  Quiste  del  ovario. 

Se  guardaron  para  histología,  fragmentos  de  pulmón  y  de  riñón. 

Se  encontraron  en  el  jugo  pulmonar,  neumococos  y  bacilos  dePfeiffer. 

Este  es  uno  de  los  casos  en  que  no  existe  relación  entre  las  diferen¬ 
tes  afecciones  patológicas. 

Junio  10. — L.  H.,  2‘.1  sala  de  mujeres,  cama  6. 

Diagnóstico  clínico:  Enteritis  crónica. 

Datos  anátomo-patológicos:  Enteritis  crónica.  Pleuresía  fibrosa.  Hi¬ 
dropesía  de  la  vesícula  biliar.  Nefritis  parenquimatosa. 

El  Museo  guardó:  vesícula  biliar  y  colon,  y  se  hicieron  preparacio¬ 
nes  microscópicas  de  estas  piezas. 

La  enteritis  databa  de  cuatro  meses;  la  nefritis  parenquimatosa  era 
tan  poco  avanzada,  que  se  puede  explicar  el  proceso  renal  como  el  re¬ 
sultado  de  la  irritación  sostenida  por  la  eliminación  de  las  toxinas  fa¬ 
bricadas  por  los  micro-organismos  del  tubo  intestinal. 

Junio  11. — H.  M.,  medicina  de  hombres,  cama  16. 

Diagrióstico  clínico:  Enfisema  pulmonar.  Enteritis  catarral. 

Datos  anátomo-patológicos:  Enteritis  foliculosa,  ulcerosa.  Enfisema 
pulmonar.  Nefritis  quística  Cirrosis  atrófica.  Atrofia  simple  del  bazo. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  intestino  grueso. 

Se  hicieron  preparaciones  microscópicas  de  riñón,  hígado é intestino. 

Aunque  no  existe  relación  entre  todos  estos  padecimientos,  es  de  ad¬ 
vertir  que  se  apresura  la  marcha  de  la  cirrosis  atrófica,  cuando  hay  pa¬ 
decimiento  en  los  riñones. 

Junio  13. — V.  S  ,  medicina  de  hombres,  cama  17. 

Diag?ióstico  clí?iico:  Cirrosis  atrófica  del  hígado 

Datos  anátomo-patológicos :  Cirrosis  atrófica.  Hipertrofia  del  bazo. 
Pleuresía  fibrosa  derecha.  Dilatación  del  ventrículo  derecho  del  cora¬ 
zón.  Degeneración  grasosa  del  miocardio.  Edemas  cerebral  y  pulmo¬ 
nar.  Congestión  renal.  Catarro  gastro-intestinal. 

El  Museo  conservó  el  bazo. 

Para  histología  se  guardaron  fragmentos  de  bazo  é  hígado. 

En  los  datos  clínicos  se  refiere  que  abusaba  de  las  bebidas  alcohóli¬ 
cas  y  del  picante.  Duró  siete  meses  enfermo  y  se  le  puncionó  seis  veces. 
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Bazo :  enormemente  aumentado  de  volumen;  mide  22  cm.  en  su  ma¬ 
yor  diámetro,  y  8  en  el  menor,  de  color  violado  con  placas  blancas  de 
8  mm.  de  grueso,  duras  y  resistentes  al  corte.  La  sección  del  órgano 
da  poco  líquido  esplénico,  la  superficie  es  granulosa  y  se  ven  en  ella  la 
abertura  de  los  vasos.  K1  hígado  tiene  todos  los  caracteres  de  la  cirro¬ 
sis  atrófica. 

Con  excepción  de  la  pleuresía  fibrosa  derecha,  encontramos  perfec¬ 
ta  relación  entre  las  otras  lesiones ;  la  éxtasis  en  el  sistema  porta,  es  la 
causa  de  la  tumefacción  del  bazo  y  del  catarro  gastro— intestinal.  La 
coexistencia  de  la  cirrosis  con  las  lesiones  del  centro  circulatorio,  abre¬ 
viaron  la  duración  de  la  enfermedad,  trayendo  la  congestión  renal,  la 
hidropesía  súbita  del  pulmón  y  del  cerebro. 

Junio  14.— S.  I.,  Ia  sala  de  mujeres,  cama  19. 

Diagnóstico  clínico:  Tuberculosis  pulmonar  e  intestinal. 

Datos  anátomo-patológicos :  Tuberculosis  pulmonar,  primer  grado  en 
el  pulmón  izquierdo,  segundo  grado  en  el'derecho.  Enteritis  ulcerosa, 
tuberculosa.  Nefritis  parenquimatosa.  Cirrosis? 

La  histología  patológica  del  hígado  enseñó  que  se  trataba  de  una  ci- 
-  rrosis  tuberculosa.  La  bacteriología  encontró  el  bacilo  de  Koch  en  el 
jugo  pulmonar. 

Datos  clínicos:  Antecedentes  de  familia:  ningunos.. 

Antecedentes  personales:  escarlatina,  paludismo,  tifo. 

Epoca  de  enfermedad:  un  año. 

El  bazo,  aumentado  de  volumen,  violado,  superficie  de  sección  de 
consistencia  blanda. 

Junio  17.— Niña  T.  H.,  3a  sala  de  mujeres,  cama  2. 

Diagnóstico  clínico:  Enteritis  bronco-neumoma. 

Datos  anátomo-patológicos :  Gastro-enteritis.  Bronco— neumonía.  Hi¬ 
peremia  de  las  meninges. 

Se  guardaron  para  el  Museo  los  pulmones. 

Paira  estudio  histológico :  Fragmentos  de  pulmón,  intestino  y  mesen- 
terio. 

Para  bacteriología:  Moco-pus  brónquico  y  jugo  pulmonar;  se  encon¬ 
traron  numerosas  bacterias,  entre  ellas,  proteo,  estreptococos  y  neu¬ 
mococos;  en  los  ganglios  del  mesenterio  neumococos  y  bacilos  coli. 

Esta  niña,  de  8  meses  de  edad,  estaba  en  estado  de  miseria  fisio¬ 
lógica;  la  madre  no  pudo  criarla  y  le  estuvo  dando  leche  de  vaca 
desde  que  nació;  á  los  6  meses  principió  á  padecer  de  diarrea  muy  abun¬ 
dante. 

El  12  de  Junio  fué  afectada  de  calentura,  tos,  disnea,  y  los  signos  es- 
tetoscópicos  indicaron  la  existencia  de  bronco— neumonía. 

Macrascópicamente  el  pulmón  presento  los  caracteres  de  la  bronco— 
neumonía.  El  intestino  grueso:  mucosa  pálida,  placas  de  Peyer  y  fo¬ 
lículos  cerrados  turgescentes.  Agotada  por  los  trastornos  digestivos,  no 
pudo  resistir  la  bronco-neumonía. 

Junio  18.— C.  G.,  2a  sala  de  mujeres,  cama  29. 

Diagnóstico  clí?iico:  Enteritis  crónica.  . 

Datos  anátomo-patológicos:  Enteritis  foliculosa,  ulcerosa. .  Nefritis 
quística.  Cirrosis  grasosa.  Enfisema  parcial  del  pulmón.  Quiste  sero¬ 
so  del  ligamento  ancho  izquierdo.  Ateroma. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  quiste  seroso  del  ligamento  ancho. 

Para  histología:  Fragmentos  de  hígado  é  intestino. 

Antecedentes  personales:  fiebres  eruptivas,  tifo,  paludismo,  reuma- 
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tismo,  neumonía  y  con  frecuencia  diarrea,  abusaba  de  las  bebidas  al¬ 
cohólicas;  seis  meses  duró  sil  enfermedad. 

Si  comparamos  las  profundas  y  antiguas  alteraciones  de  la  mucosa 
intestinal,  con  las  recientes  y  poco  avanzadas  del  riñón,  tenemos  que 
subordinar  éstas  á  aquellas,  explicando  su  producción  por  el  paso  con¬ 
tinuo  é  irritante  de  toxinas,  que  al  ser  elaboradas  en  la  porción  enfer¬ 
ma  del  tubo  digestivo,  tienden  á  eliminarse  por  el  filtro  renal.  Estas 
nefritis  tienen  parecido  en  su  mecanismo  á  las  que  vemos  construir  en 
los  laboratorios,  inyectando  mercurio,  y  á  las  que  acompañan  á  la  ci¬ 
rrosis  biliar. 

Junio  21.  —  D.  M.,  clínica  de  59  año,  cama  9 

Diagnóstico  clínico :  Neumonía  del  lado  derecho.  Nefritis? 

Datos  anátojno-patológicos.'lSeximonizL.  Hipertrofia  del  corazón.  Mio¬ 
carditis  fibrosa.  Nefritis  parenquimatosa.  Hipertrofia  simple  del  ba¬ 
zo.  Cirrosis  hipertrófica.  Hemorroides. 

Para  el  Museo  se  guardaro’n  pulmón,  bazo  y  riñón. 

Para  histología:  Fragmentos  de  pulmón,  bazo,  riñón  y  hemorroides. 

Para  bacteriología :  Jugo  pulmonar  y  jugo  del  bazo;  en  el  primero  no 
se  encontraron  neumococos,  3^  en  el  segundo,  había  abundantes  bacilos 
y  cocos  pequeños  que  toman  el  Gram. 

La  neumonía  desarrollada  en  medio  de  profundos  trastornos  del  co¬ 
razón,  riñón  é  hígado,  trajo  la  muerte. 

Junio  22. — I.  R. — 3I1  sala  de  mujeres,  cama  23. 

Diag?ióstico  clínico:  Alcoholismo  con  manifestaciones  cerebro-medu¬ 
lares. 

Datos  a?iátomo-pa tológicos :  Bronco-neumonía.  Miocarditis  subagu¬ 
da.  Abscesos  de  las  mamilas.  Cerebro?  Médula? 

Se  guardaron  para  el  Museo  cerebro  médula  y  corazón. 

Para  histología:  Fragmentos  de  pulmón,  cerebro,  médula  y  corazón. 

Para  bacteriología :  Jugo  pulmonar  3^  pus  de  la  mamila.  Se  encon¬ 
traron:  en  el  primero;  neumococos,  estreptococos,  estafilococos  y  ba¬ 
cilos  de  Pfeiffer;  en  el  segundo:  neumococos,  estreptococos  y  estafilo¬ 
cocos. 

Las  dificultades  inherentes  á  la  localización  de  los  procesos  pato¬ 
lógicos,  cuando  se  desencadena  la  infección,  son  las  atenuantes  que 
explican  la  discordancia  entre  los  diagnósticos  clínico  3^  anátomo-pa- 
tológico. 

Junio  23. — R.  C. — Clínica  de  5?  año.  cama  7. 

Diagnóstico  clínico:  Cirrosis  atrófica  del  hígado  Flemón  del  cuello. 

Datos  anátomo-patológicos :  Cirrosis  atrófica.  Edema  pulmonar.  Hi¬ 
pertrofia  del  bazo.  Nefritis  parenquimatosa.  Absceso  supra-hioideo. 
Hipertrofia  de  la  glándula  submaxilar. 

Se  guardaron  para  el  Museo  hígado  y  bazo. 

Para  histología:  Fragmentos  de  hígado  3"  de  glándula  submaxilar. 

Para  bacteriología:  Pus  del  absceso. — Hábitos  alcohólicos:  4  días  an¬ 
tes  de  morir  aparecieron  los  signos  del  flemón  del  cuello  • 

El  edema  pulmonar  fué  la  causa  de  la  muerte. 

Junio  25. — R.  P. — 2?  sala  de  mujeres,  cama  11. 

Diag?ióstico  clínico:  Cirrosis  atrófica *del  hígado. 

Datos  a?iátomo-patológicos :  Cirrosis  atrófica.  Nefritis  intersticial. 
Congestión  pulmonar.  Pleuresía  fibrosa  derecha.  Catarro  gastro-in- 
testinal.  Fibroma  cavitario  de  la  matriz.  Hipertrofia  del  bazo. 

Se  guardaron  para  el  Museo  hígado  y  matriz. 
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Para  histología :  Fragmentos  de  hígado  y  de  riñón. — Hábitos  alco¬ 
hólicos.  Epoca  de  la  enfermedad,  6  meses. 

Matriz  aumentada  de  volumen,  paredes  gruesas.  La  cavidad  ocu¬ 
pada  por  un  cuerpo  blanco  irregularmente  esférico,  del  volumen  de 
una  nuez,  sésil  al  fondo,  de  consistencia  blanda. 

En  el  presente  caso,  unos  padecimientos  los  podemos  referir  al  alco¬ 
holismo;  la  hipertrofia  del  bazo,  el  catarro  gastro-intestinal,  la  con¬ 
gestión  pulmonar,  dependen  de  la  atrofia  del  hígado;  la  pleuresía 
fibrosa  como  el  fibroma  cavitario  de  la  matriz  son  ajenos  á  la  intoxi¬ 
cación  por  el  alcohol. 

Junio  25.— D.  A. — 3?  sala  de  mujeres,  cama  23. 

Diag?ióstico  clínico:  Alcoholismo.  Enteritis  crónica.  Bronquitis 

Datos  anátomo-patológicos :  Bronco-neumonía  del  pulmón  izquierdo. 
Derrame  sero-fibrinoso  de  la  pleura  derecha  con  atelectasía  del  pul¬ 
món  del  mismo  lado.  Nefritis  intersticial.  Atrofia  del  bazo.  Entero¬ 
colitis  ulcerosa,  tuberculosa.  Cirrosis  hipertrófica. 

Se  guardaron  para  histología  fragmentos  de  riñón,  hígado  é  intes¬ 
tino. 

Para  bateriología:  Eíquido  pleural  y  jugo  pulmonar:  en  el  primero 
se  encontraron  estreptococos,  estafilococos  y  neumococos,  que  toman 
el  Gram;  en  el  segundo,  neumococos  y  estreptococos. 

La  causa  de  la  muerte,  fué  la  bronco-neumonía  agrávada  por  el  pa¬ 
decimiento  renal,  éste,  no  tenía  relación  con  las  úlceras  del  intestino 
por  ser  francamente  idiopáticas.  Es  de  advertir,  la  tuberculosis  del 
intestino  sin  haberse  encontrado  bacilos  de  Koch  en  el  pulmón,  ha¬ 
ciendo  este  caso  excepción  á  la  ley  de  Louis. 

Junio  27. — P.  R. — Medicina  de  hombres,  cama  3. 

Dig7ióstico  clínico:  Cirrosis  mixta: 

Datos  anátomo-patológicos :  Cirrosis  grasosa.  Nefritis  epitelial  por 
eliminación  de  la  bilis.  Pericarditis  seca.  Edema  pulmonar  derecho. 
Gastro-enteritis.  Colitis  ulcerosa. 

El  Museo  gurdo  el  riñón  y  el  hígado;  fragmentos  de  estos  órganos 
para  histología. 

Datos  clínicos:  Hábitos  alcohólicos  desde  su  infancia.  Tres  meses 
antes  de  entrar  al  Hospital  y  sin  saber  la  causa,  comenzó  con  dolor 
en  el  hipocondrio  derecho,  fiebre  subcontínua,  icteria  y  deposiñones; 
así  duró  1 5  días,  desapareciendo  la  icteria  y  las  evacuaciones,  per¬ 
sistiendo  el  dolor;  algunos  días  más  tarde  se  embriagó  de  nuevo  con 
pulque  y  volvió  la  diarrea. 

Examen:  Tinte  ictérico,  pterigiones,  disnea,  vientre  abultado,  li¬ 
gera  red  venosa  superficial,  hígado  aumentado  de  volumen,  ascitis  lige¬ 
ra,  estertores  húmedos  diseminados  en  ambos  pulmones. 

Datos  anátomo-patológicos :  Había  ausencia  del  riñón  izquierdo  y  el 
derecho  en  su  sitio,  mide  14  cm.  de  largo,  7  de  ancho  y  5  de  espesor; 
con  todos  los  caracteres  de  las  nefritis  epiteliales  provocadas  por  la  eli¬ 
minación  de  la  bilis.  Los  trastornos  del  hígado  y  tubo  digestivo  se  ex¬ 
plican  por  los  hábitos  alcohólicos.  La  pericarditis  seca,  como  el  edema 
pulmonar  eran  de  fecha  reciente. 

Junio  28. — J.  Z  — Cirugía  menor,  cama  3. 

Dignóstico  clíciico:  Alcoholismo.  Cirrosis  atrófica  del  hígado.  Ente¬ 
ritis  crónica. 

Datos  anátomo-patológicos :  Granulia  tuberculosa  en  ambos  pulmo¬ 
nes.  Tuberculosis  ulcerosa  intestinal.  Sínfisis  pericárdica  tuberculosa. 
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Bazo  tuberculoso.  Hígado  tuberculoso.  Testículo  derecho  tuberculoso. 

Ectopia  del  testículo  izquierdo. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  bazo  y  el  testículo  izquierdo. 

Para  histología:  Fragmentos  de  hígado  y  bazo. 

Para  bacteriología:  Jugo  pulmonar,  bacilos  de  Koch;  pus  del  bazo, 
bacilos  de  Koch  y  estafilococos,  y  pus  del  testículo,  estafilococos. 

El  bazo  ligeramente  aumentado  de  volumen  de  color  violado,  pre¬ 
senta  6  elevaciones  de  color  rojo  intenso;  en  el  centro  de  la  elevación 
una  mancha  amarilla.  El  corte  al  nivel  de  las  salientes,  da  liquido 
amarillo  de  aspecto  francamente  purulento.  El  hígado  con  cuerpos 
amarillos  en  vía  de  caseificación.  El  testículo  izquierdo  atrofiado  y 
detenido  en  el  canal  inguinal. 

Este  es  un  caso  de  manifestaciones  generalizadas  de  tuberculosis. 

Junio  30. — J.  J.  M. — Cirugía  menor,  cama  3. 

Diognóstico  clínico:  Septicemia  por  gangrena  de  la  pierna  izquierda. 

Datos  anátomo-patológicos:  Edema  purulento  miembro  inferior  iz¬ 
quierdo.  Congestión  hipostática  de  los  lóbulos  inferiores  del  pulmón. 
Cirrosis  hipertrófica.  Gastro  enterocolitis  catarral.  Nefritis  parenqui- 
matosa.  Cistitis  difteroide.  Septicemia? 

Se  guardaron  para  histología,  fragmentos  de  hígado  y  de  piel  y 

tejido  celular  de  la  pierna. 

Para  bacteriología:  Líquido  de  las  flictenas,  y  se  encontraron  estafi¬ 
lococos  en  abundancia  y  estreptococos;  en  la  preparación  histológica 
de  la  piel,  se  encontraron  las  mismas  bacterias. 

Datos  clínicos:  No  se  pudieron  obtener  datos  por  el  estado  de  gra¬ 
vedad  en  que  estaba. 

La  causa  de  la  muerte  en  este  caso  fué  la  septisemia. 

Se  hicieron  20  autopsias  y  80  preparaciones  microscópicas,  emplean¬ 
do  para  colorarlas  la  eosina  ó  el  ácido  picrico  después  de  pasailas  por 
un  baño  de  hematoxiliua. 

La  azafran ina,  el  picro-carmín  y  el  moreno  de  Bismarck,  también 
se  utilizaron. 

México,  Junio  30  de  1898. 

F.  Búlmav . 

SECCION  DE  ANATOMIA  PATOLOGICA. 

Tuberculosis.  Colelitiasis .—3?  sala  de  mujeres,  cama  6.— J.  G.,  de  50 
años,  viuda,  entró  el  iS  de  Abril, .  y  murió  el  31  de  Mayo  de  1898. 

Diagnóstico  clÍ7iico:  Tuberculosis  pulmonar. 

Datos  anatómicos:  Bronco-neumonía  tuberculosa,  con  pequeñas  ca¬ 
vernas  en  los  vértices  en  donde  hay  adherencias  de  la  pleura,  j.  ericar- 
ditis  tuberculosa  miliar  sin  adherencias  entre  las  hojas  de  la  serosa. 
Atrofia  simple  del  bazo.  Nefritis  parenquimatosa  incipiente.  Pequeñas 
úlceras  tuberculosas  hacia  el  fin  del  íleon,  y  en  el  colon  tumefacción 
y  ulceración  de  los  folículos  solitarios.  El  canal  cístico,  antes  de  en¬ 
troncarse  con  el  hepático,  está  ocupado  por  un  cálculo  negruzco,  volu¬ 
minoso  que  lo  obstruye  por  completo.  Otros  cálculos  más  pequeños 
poliédricos,  se  encuentran  en  el  interior  de  la  vesícula  biliar.  Hay  sin 
embargo,  escurrimiento  de  bilis  por  la  ampolla  deVater,  y  el  indivi¬ 
duo  no  presenta  tinte  ictérico;  en  la  superficie  de  sección  del  hígado, 
se  ven  los  canalículos  biliares  algo  abultados.  Se  guardo  paia  el  Mu¬ 
seo  el  hígado  y  el  corazón. 
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Tuberculosis  miliar  y  otras  lesiones. — Medicina  de  hombres,  cama 
25. — J.  J-,  de  17  años,  soltero,  entró  el  24  de  Mayo,  y  murió  el  10  de 
Junio  de  1898. 

Diagnóstico  clínico:  Pleuresía  doble  con  derrame.  Tuberculosis  pul¬ 
monar. 

Datos  anatómicos:  Tuberculosis  miliar  con  manifestaciones  extensas 
en  las  pleuras,  los  pulmones,  el  peritoneo,  el  bazo  y  los  riñones.  En 
las  pleuras,  hay  derrame  de  líquido  amarillo  turbio;  dos  litros  en  la 
pleura  izquierda  3^  uno  en  la  derecha.  El  pulmón  izquierdo  estaba  ate- 
lectásico  y  el  derecho  congestionado;  había  por  otra  parte,  colitis  ca¬ 
tarral,  nefritis  pareuquimatosa  incipiente  y  tuberculosis  de  los  ganglios 
mesentéricos.  El  hígado,  en  la  superficie  de  sección,  presentaba  sobre 
un  fondo  rojo  obscuro,  grandes  manchas  blancas  circinadas,  compues¬ 
tas  de  muchas  pequeñas  granulaciones  que  daban  la  idea  de  tubercu¬ 
losis. 

Se  guardó  para  el  Museo,  el  pulmón  izquierdo  y  el  hígado.  Para 
estudio  histológico,  un  fragmento  de  hígado.  Para  bacteriología,  exu¬ 
dado  pleural,  en  el  que  se  encontraron  bacilos  de  Koch,  estreptococos 
y  estafilococos. 

Datos  histológicos:  El  hígado  es  un  tipo  de  cirrosis  difusa  con  gran¬ 
des  zonas  de  degeneración  grasosa  que  corresponden  á  las  manchas 
circinadas  descritas  en  la  autopsia.  En  el  seno  de  algunos  lobulillos, 
se  ve  una  que  otra  granulación  miliar  muy  pequeña. 

Tuberculosis  laríngea  y  otras  lesiones.  —  Cirugía  mayor,  cama  5. — A. 
R.,  de  50  años,  soltero,  entró  el  14,  3^  murió  el  16  de  Junio  de  1898. 

Datos  clínicos:  Laringitis  sifilítica  (?)  Adenitis  del  cuello.  Fístula 
consecutiva  á  una  punción  por  absceso  hepático. 

Datos  anatómicos :  En  la  laringe  se  ven  los  repliegues  ari-epiglóti- 
cos  y  la  mucosa  de  la  epiglotis,  tumefactos  duros  y  cerrando  casi  por 
completo  el  acceso  á  la  glotis;  la  mucosa  de  la  laringe  particularmente 
arriba  de  las  cuerdas  vocales  es  blanca,  tumefacta  con  pequeñas  úl¬ 
ceras.  E11  el  cuello,  sobre  el  borde  posterior  del  esterno-mastoideo  de¬ 
recho,  se  encuentra  un  abultamiento  duro,  fluctúan  te,  del  tamaño  de 
un  huevo;  es  una  adenitis  supurada.  Los  pulmones  están  edematosos 
con  muy  numerosas  manchas  de  antracosis  en  su  espesor  y  pequeñas 
granulaciones  amarillas,  de  aspecto  tuberculoso;  el  lóbulo  inferior  del 
pulmón  derecho  está  atelectasiado  3^  la  pleura  que  lo  reviste  es  blanca, 
muy  gruesa,  hasta  de  1  cm.  de  espesor  en  algunos  puntos;  muy  dura, 
de  aspecto  cartilaginoso,  firmemente  adherida  á  la  pared  costal;  entre 
ella  y  dicha  pared  hay  una  pequeña  colección  purulenta  enquistada. 
En  los  riñones  hay  masas  caseosas  pequeñas  en  la  zona  limitante.  En 
el  intestino,  úlceras  tuberculosas  que  son  grandes  y  confluentes  hacia  el 
ciego  y  más  pequeñas  en  el  fin  del  íleon. 

Sobre  la  línea  escapular  derecha  y  al  nivel  de  la  novena  costilla,  se 
encuentra  la  abertura  de  un  trayecto  fistuloso,  que  á  través  de  la  cos¬ 
tilla,  corroída  en  su  borde  inferior,  conduce  á  una  pequeña  colección 
purulenta  enquistada  entre  el  lóbulo  derecho  del  hígado,  y  la  pared  ab¬ 
dominal.  El  hígado  es  grasoso,  pero  en  su  espesor  no  se  encuentra 
huella  alguna  de  absceso  ó  cicatriz. 

Se  guardó  para  el  Museo,  el  pulmón  derecho  y  un  riñón.  Para  his¬ 
tología,  fragmentos  de  pulmón,  de  laringe,  de  intestino,  de  miocardio 
y  de  piel  en  el  contorno  de  la  fístula  costal. 

Datos  histológicos :  El  pulmón  está  afectado  de  neumonía  crónica; 
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la  mayor  parte  de  su  parénquima  se  ve  en  las  preparaciones  substitui¬ 
do  por  tejido  fibroso,  en  cuyo  seno  ya  no  se  encuentran  alveolos  y  se 
ven  agrupaciones  irregulares  de  una  substancia  negra  (carbón),  y  una 
que  otra  pequeña  granulación  miliar. 

En  los  fragmentos  tomados  de  la  laringe,  se  ve  la  mucosa  muy  hin¬ 
chada,  invadida  por  granulaciones  tuberculosas,  alrededor  de  las  cua¬ 
les  hay  notable  infiltración  de  pequeñas  celdillas.  Hay  lugares  en  que 
la  mucosa  está  ulcerada,  y  las  úlceras  son  pequeñas,  crateriformes  y 
su  fondo  y  sus  bordes  están  tapizados  de  granulaciones  tuberculosas. 

En  las  preparaciones  de  la  piel  del  contorno  de  la  fístula,  .se  ve  que 
falta  la  epidermis  y  la  dermis  está  substituida  por  un  tejido  de  granu¬ 
laciones  embrionarias  muy  vascular,  en  cuyo  espesor  se  ven  algunos 
pequeños  folículos  tuberculosos. 

En  las  preparaciones  de  intestino,  tomado  del  borde  de  una  de  las 
úlceras  del  ciego,  se  ve  en  la  mucosa  el  retículo  interglandular  infil¬ 
trado  de  pequeñas  celdillas,  y  en  la  submucosa  algunas  pequeñas  gra¬ 
nulaciones  tuberculosas,  caseosas  en  el  centro  y  á  punto  de  ulcerarse. 

El  estudio  bacteriológico  del  pus  de  la  adenitis  y  del  absceso  vecino 
del  hígado,  reveló  la  presencia  de  bacilos  de  Koch,  de  estafilococos  y 
de  estreptococos. 

Es  notable  en  este  caso  la  tuberculosis  de  la  laringe,  que  clínicamente 
fue  como  un  edema  crónico,  supra— glótico  que  dificultaba  la  respiración 
y  apresuró  la  muerte  del  enfermo.  Es  difícil  establecer  con  certeza  la 
historia  del  padecimiento  del  hígado;  la  clínica  nos  habla  de  una  pun¬ 
ción  para  un  absceso  hepático,  pero  no  nos  dice  si  fué  nada  más  explo¬ 
radora  ó  si  sirvió  realmente  para  evacuar  un  absceso;  en  la  autopsia  se 
encontró  la  fístula  dejada  por  la  punción,  invadida  por  el  proceso  tu-  • 
berculoso,  pero  no  se  eñcontró  en  el  hígado  cicatriz  ni  otra  huella  que 
indicara  la  existencia  anterior  de  un  absceso. 

Colitis  ulcerosa.— Amputación  del  muslo  por  artritis  tuberculosa  de  la 
rodilla. — Cirugía  Mayor,  cama  28. — P.  C.,  de  33  años,  soltero,  entro 
el  25  de  Mayo,  y  murió  el  9  de  Junio  de  1898. 

Datos  clínicos:  Este  enfermo  tenía  una  artritis  tuberculosa  de  la  ro¬ 
dilla  derecha,  que  obligó  á  hacerle  una  amputación  del  muslo  el  día 
27  de  Mayo.  Tenía  además  vómitos  y  diarrea  incoersible:  murió  de 
agotamiento. 

Datos  de  la  necropsia:  Individuo  muy  enflaquecido.  Falta  el  miem¬ 
bro  inferior  derecho,  amputado  en  la  unión  del  tercio  inferior  y  el  ter¬ 
cio  medio  d<d  muslo;  los  labios  del  muñón  están  reunidos  por  puntos 
de  sutura  entrecortada.  Quitadas  las  suturas,  se  ven  los  músculos  y 
el  tejido  celular  con  un  aspecto  equimótico  y  cubierto  de  exudado  pu¬ 
rulento.  El  mismo  aspecto  presenta  la  médula  del  hueso  cortado.  En 
el  triángulo  de  Scarpa  se  nota  un  abultamiento  esférico  muy  duro,  que 
recuerda  la  cabeza  del  fémur.  Disecando  el  muslo,  .se  ven  los  vasos 
femorales  hacia  el  extremo  del  muñón,  ligados  y  ocupados  por  un 
trombus  rojo.  Los  músculos  y  partes  blandas  un  poco  arriba  de  la  su¬ 
perficie  seccionada  durante  la  vida,  son  de  aspecto  normal.  La  saliente 
de  la  cabeza  del  fémur  en  el  triángulo  de  Scarpa  se  debe  a  la  extremada 
rotación  del  hueso  hacia  afuera.  No  hay  lesión  articular  en  la  cadera. 

El  estómago  tiene  su  mucosa  notablemente  enrojecida  y  con  porcio¬ 
nes  de  aspecto  mamelonado.  En  el  intestino  delgado  la  mucosa  esta 
inyectada  y  las  placas  de  Peyer  tienen  el  aspecto  de  barba  recien  ra¬ 
surada.  En  el  colon  la  mucosa  es  en  grandes  porciones  de  color  rojo 
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obscuro  y  presenta  úlceras  superficiales  confluentes,  separadas  por  is¬ 
lotes  de  mucosa  abultada,  lo  que  da  al  conjunto  un  aspecto  particular. 

Hay,  por  otra  parte,  enfisema  pulmonar  y  una  nefritis  epitelial  in¬ 
cipiente. 

Se  guardo  para  el  Museo  el  pulmón  y  el  ciego.  Para  estudio  histo¬ 
lógico  el  extremo  de  los  vasos  femorales  ligados,  y  un  fragmento  de 
colon.  Para  bacteriología,  porciones  de  la  mucosa  intestinal  y  otra  de 
la  médula  del  hueso  amputado. 

Datos  histológicos :  En  las  preparaciones  de  colon  se  ven  lugares  en 
que  la  mucosa  esta  abultada,  las  glándulas  desaparecen  casi  entre  la 
infiltración  de  leucocitos  y  pequeñas  celdillas  redondas  del  retículo,  en 
el  que  se  ven  algunos  vasitos  de  formación  nueva:  en  otros  lugares, 
los  correspondientes  a  las  ulceras,  se  ve  por  el  contrario,  la  mucosa 
casi  destruida,  representada  nada  más  por  restos  de  glándulas  en  me¬ 
dio  de  un  exudado  fibroso  purulento.  La  submucosa  está  abultada,  al¬ 
go  edematosa,  abundantemente  provista  de  vasitos  de  formación  nueva 
e  infiltrada  de  pequeñas  celdillas,  particularmente  cerca  de  la  mucosa, 
en  donde  se  ve  también  una  que  otra  pequeña  colección  purulenta. — 
Colitis  catarral  crónica. 

Ln  las  preparaciones  de  los  vasos  femorales,  se  ven  las  notables  mo¬ 
dificaciones  que  han  sufrido  estos  en  los  12  días  que  transcurrieron 
de  la  operación  a  la  muerte:  la  vena  femoral  termina  en  una  especie 
de  cono  alargado,  hacia  el  extremo  del  cual  se  soldán  las  paredes  dil 
bazo.  La  vena  está  ocupada  por  un  trombus  rojo,  en  el  que  la  organi¬ 
zación  esta  bastante  avanzada.  La  arteria  termina  no  en  cono,  sino 
por  el  contrario,  en  una  dilatación  ampular:  se  ve  bien  la  soldadura  de 
la  túnica  media  dividida  por  la  ligadura,  y  cuyos  bordes  se  han  enros¬ 
cado  hacia  dentro.  La  cicatriz  de  la  adventicia  es  perfecta:  todavía  se 
ve  en  el  corte  la  hebra  de  seda  que  sirvió  para  la  ligadura.  El  trom¬ 
bus  de  la  arteria  apenas  comienza  á  adherirse  á  la  pared  del  vaso  li¬ 
gado. 

Las  modificaciones  opuestas  de  los  vasos,  después  de  ligados,  se 
explican  por  la  diversidad  de  sus  funciones;  así,  en  tanto  que  la  arte¬ 
ria  continuaba  recibiendo  el  choque  de  la  sangre  á  cada  sístole  del 
corazón,  y  por  consiguiente  tendía  á  dilatarse  en  ampolla  terminal; 
la  vena,,  que  ya  no  recibía  la  sangre  devuelta  tendía  á  reducir  su  ca¬ 
libre  y  á  aplastarse.  La  inversión  de  los  calibres  normales  de  los  vasos 
es  notable:  el  de  la  arteria  es  más  del  doble  del  de  la  vena,  tanto  que 
á  primera  vista,  en  las  preparaciones  microscópicas,  se  puede  tomar  un 
vaso  por  otro. 

Nefritis  parenquimatosa. — Neumonía  crupal. — 2a  de  mujeres,  cama 
19. — A.  D.,  de  70  años,  viuda,  entró  el  1?,  y  murió  el  3  de  Junio  de 
1898. 

Datos  clínicos .*  Enterocolitis  aguda  caracterizada  por  cólicos,  vómi¬ 
tos  alimenticios  y  diarrea  abundante. 

Datos  anatómicos:  Los  riñones  son  del  tipo  llamado  gran  riñón  blan¬ 
co.  Los  lóbulos  superiores  del  pulmón  derecho,  están  en  hepatización 
roja,  y  el  lóbulo  inferior  congestionado  y  edematoso.  El  pulmón  iz¬ 
quierdo  presenta  un  pequeño  infarto  hemorrágico  y  algo  de  congestión 
hipostática.  El  corazón  dilatado  en  sus  cavidades  derechas.  El  bazo 
atrofiado.  La  matriz  senil  y  hay  una  doble  salpingitis  quística.  En  el 
fin  del  íleon  y  en  el  ciego  y  colon  ascendente,  la  mucosa  está  conges¬ 
tionada  y  sembrada  de  pequeñas  úlceras  superficiales. 
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Se  guardaron,  para  histología,  fragmentos  de  miocardio  y  de  riñón. 
Para  bacteriología,  .exudado  pulmonar,  en  el  que  se  encontraron  abun¬ 
dantes  neumococos. 

El  estudio  histológico  del  riñón,  demuestra  la  existencia  de  una  ne¬ 
fritis  antigua,  caracterizada  por  la  formación  de  pequeños  quistes,  la 
atrofia  de  algunos  glomérulos  y  de  los  tubos  correspondientes  y  por 
infiltraciones  de  pequeñas  celdillas  redondas.  Sobre  esta  lesión  parece 
haberse  insertado-  una  nefritis  aguda.  Se  ve  en  los  glomérulos  un  exu¬ 
dado  catarral  en  la  cápsula,  y  tubos  cuyo  epitelio  está  en  tumefacción 
turbia.  La  neumonía  fué  la  causa  de  la  muerte,  en  este  caso,  aun  cuando 
en  la  clínica  llamaron  mucho  más  la  atención  los  fenómenos  debidos 
al  catarro  intestinal. 

En  las  lesiones  del  riñón  se  pueden  distinguir  huellas  de  una  infla¬ 
mación  antigua,  de  causa  desconocida  y  la  nefritis  epitelial  reciente, 
debida  probablemente  á  la  neumonía. 

Neumonía  crupal. — Terapéutica,  cama  20. — S.  R.,  de  55  años,  viu¬ 
do,  entró  el  24  de  Mayo,  y  murió  el  4  de  Junio  de  1898. 

Dalos  clínicos:  Cirrosis  hipertrófica.  Neumonía  fibrinosa,  derecha, 
que  comenzó  5  días  antes  de  entrar  al  hospital  y  siguió  su  curso  ha¬ 
bitual. 

Datos  anatómicos:  Neumonía  crupal,  hepatización  gris  del  pulmón 
derecho  y  pleuresía  fibrinosa  del  mismo  lado.  Congestión  del  lóbulo 
inferior  del  pulmón  izquierdo.  Sínfisis  del  pericardio  y  dilatación  del 
corazón  derecho.  Congestión  cerebral.  Nefritis  epitelial.  Catarro  gas- 
tro-intestinal.  El  hígado  es  voluminoso,  congestionado  y  sembrado  de 
grandes  islotes  amarillos  de  infiltración  grasosa.  La  articulación  ex¬ 
terno-clavicular  derecha  está  tumefacta  y  contiene  un  pus  verde,  cre¬ 
moso,  en  el  que  el  estudio  bacteriológico  reveló,  así  como  en  el  pulmón 
y  en  la  pleura,  la  presencia  de  abundantes  neumococos. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  pulmón  derecho.  Para  estudio  histoló¬ 
gico,  fragmentos  del  mismo. 

Datos' histológicos:  En  las  porciones  tomadas  del  centro  del  pulmón, 
se  ve  la  hepatización  gris  evidente:  los  alveolos  están  llenos  de  exu¬ 
dado  purulento;  algunos  tabiques  alveolares  están  destruidos,  de  donde 
resulta  la  formación  de  pequeños  abscesos.  En  preparaciones  que  com¬ 
prenden  la  pleura,  se  ve  ésta  revestida  por  un  grueso  exudado  fibi  inoso, 
en  cuyas  mallas  hay  abundantes  leucocitos.  En  preparaciones  colori¬ 
das  ad  hoc ,  se  ven  muy  numerosos  neumococos. 

Nefritis  aguda.  Hidrotórax. — Cirugía  mayor,  cama  9.— A.  A.,  de 
35  años,  casado,  entró  el  28  de  Mayo,  y  murió  el  2  de  Junio  de  1898. 

Diagnóstico  clínico:  Pleuresía  con  derrame  del  lado  derecho. 

Datos  anatómicos:  Nefritis  aguda  (gran  riñón  rojo). 

Doble  hidrotórax:  El  derrame  en  la  pleura  izquierda  es  de  poco  más 
de  un  litro  y  en  la  derecha,  de  tres  litros  de  líquido  seroso  cetrino.  El 
corazón  muy  dilatado,  de  un  tamaño  más  del  doble  del  normal,  tiene 
sus  cavidades  distendidas  por  coágulos  y  sus  orificios  vencidos;  el  mi- 
tral  aloja  cuatro  dedos,  y  el  tricúspide  más  de  seis.  Los  arteriales  son 
ligeramente  insuficientes.  El  pulmón  derecho,  atelectasico,  presenta 
pequeños  infartos  hemorrágicos  subpleurales.  Hay  congestión  visceral 
generalizada,  notable,  sobre  todo,  en  el  tubo  digestivo  y  en  el  hígado, 
cuyo  aspecto  es  el  de  nuez  moscada. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  corazón,  el  pulmón  derecho  y  un  riñón. 
Para  estudio  histológico,  fragmentos  de  pulmón,  de  miocardio,  de  hi- 
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gado  y  de  riñón.  El  estudio  bacteriológico  del  derrame  pleural,  demos¬ 
tró  la  ausencia  de  bacterias. 

Datos  histológicos :  En  las  preparaciones  de  riñón  se  ve  claramente 
una  glomérulo-nefritis  aguda:  la  mayor  parte  de  los  glomérulos  están 
aplastados  por  un  exudado  intra-capsular,  albuminoso  en  unos,  cata¬ 
rral  y  hemorrágico  en  otros.  Eos  tubos  contorneados  tienen  su  epitelio 
en  tumefacción  turbia.  En  algunos,  la  degeneración  es  más  avanzada  y 
no  se  perciben  los  núcleos.  Algunos  de  los  tubos  rectos  están  ocupados 
por  cilindros  hialinos.  Eos  vasos  rectos  están  notablemente  congestio¬ 
nados.  En  los  cortes  de  pulmón,  comprendiendo  uno  de  los  pequeños 
infartos,  se  ve,  en  el  lugar  del  infarto,  una  hemorragia  intersticial  é  fil¬ 
tra— alveolar;  parece  reciente,  porque  todavía  se  conserva,  aunque  diso¬ 
ciada  por  la  sangre,  la  estructura  del  órgano.  Ea  forma  de  este  foco 
hemorrágico  es  cónica,  de  base  periférica.  Hacia  la  cúspide  del  foco,  se 
ve  un  vasito  voluminoso  trombosado;  alrededor  del  foco,  el  tejido  pul¬ 
monar  está  condensado  y  los  alveolos  aplastados.  Un  poco  más  hacia 
afuera,  los  alveolos  están  distendidos  por  un  exudado  albuminoso  y  ca¬ 
tarral,  en  el  que  se  ven  descamadas  abundantes  celdillas  endoteliales 
cargadas  de  pigmento.  Eos  tabiques  alveolares  son  gruesos  y  los  ca¬ 
pilares  congestionados.  El  conjunto  de  esta  lesión  es  enteramente  com¬ 
parable  al  endurecimiento  moreno. 

En  las  preparaciones  de  hígado,  se  ven  zonas  de  congestión  muy  no¬ 
tables  en  la  periferia  de  los  lobulillos:  en  estas  zonas,  los  capilares 
están  muy  dilatados  y  las  columnas  intermedias  de  celdillas  hepáticas 
han  desaparecido  por  atrofia.  En  los  espacios  de  Kiernan  hay  aumento 
del  tejido  conjuntivo  intersticial  con  proliferación  de  celdillas  embrio¬ 
narias.  En  la  zona  central  los  lobulillos  son  de  aspecto  normal;  sin  em¬ 
bargo,  en  algunas  se  ven  celdillas  embrionarias,  algo  abundantes  al¬ 
rededor  de  las  venas  supra-hepáticas.  En  resumen,  las  lesiones  son  de 
congestión  pasiva,  crónica  y  cirrosis  incipiente,  y  corresponden  bas¬ 
tante  al  tipo  moscado. 

En  las  preparaciones  de  miocardio,  se  ven  también  lesiones  notables: 
las  fibras  musculares  están  como  disociadas  en  algunos  puntos,  como 
si  faltara  el  cemento  que  las  une  entre  sí.  Eos  núcleos  son  general¬ 
mente  muy  voluminosos,  globulosos;  en  algunos  se  puede  ver  una  di¬ 
visión  reciente.  Hileras  de  elementos  embrionarios,  redondos,  con  al¬ 
gunos  fibroblastos  se  ven  á  veces  entre  las  celdillas  musculares. 

Ea  lesión  principal,  en  este  caso,  fué  sin  duda  la  nefritis:  consecuen¬ 
cia  de  ella  son  las  otras  lesiones  anatómicas:  derrames  serosos  inter¬ 
nos,  congestiones  viscerales,  dilatación  del  corazón;  pero  lo  que  llama 
la  atención,  es,  que  pareciendo  la  nefritis  relativamente  reciente,  las 
otras  lesiones  y  particularmente  el  estado  congestivo  crónico  del  pul- 
mofa  y  del  hígado,  sean  de  aspecto  más  antiguo. 

Endo-aortitis  crónica  y  lesiones  consecutivas. — Terapéutica,  cama  17. 
— C.  V.,  de  60  años,  soltero,  entró  el  19,  y  murió  el  21  de  Junio  de 
1898. 

Diagnóstico  clínico:  Catarro  intestinal. 

Datos  anatómicos :  Ea  superficie  interna  de  la  aorta  está  sembrada  de 
placas  de  ateroma.  Hacia  el  nacimiento  del  bazo,  la  túnica  interna  está 
notablemente  modificada:  es  rugosa  y  presenta  placas  amarillentas 
calcáreas  y  úlceras  irregulares  cubiertas  por  un  producto  verrugoso, 
blando,  rojizo.  El  corazón  está  hipertrofiado  y  algo  dilatado.  El  ori¬ 
ficio  aórtico  es  un  poco  insuficiente  por  la  dilatación  del  vaso  en  su 
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origen.  Los  vasos  de  la  base  del  cerebro  están  ateromatosos.  Se  en¬ 
cuentran  en  el  encéfalo  varios  focos  de  reblandecimiento:  dos  bastante 
grandes,  uno  á  la  derecha,  en  las  circunvoluciones  de  la  ínsula  y  otro 
á  la  izquierda,  entre  la  tercera  frontal  y  la  frontal  ascendente;  focos 
más  pequeños  se  notan  en  la  primera  circunvolución  temporal  derecha, 
en  la  segunda  occipital  y  en  el  pliegue  curvo  del  mismo  lado  y  entre 
el  lóbulo  lingual  y  las  circunvoluciones  occipitales  del  lado  izquierdo. 
Las  dos  pleuras  tienen  sus  hojas  firmemente  adheridas  en  toda  su 
extensión.  En  los  pulmones  hay  congestión  hipostática  y  neumoco- 
mosis.  En  el  vértice  del  derecho  se  encuentra  una  masa  carbonosa, 
dura,  calcárea  y  conteniendo  una  substancia  cremosa  blanca.  El  ba¬ 
zo  está  atrofiado  hasta  la  cuarta  parte  de  su  volumen.  En  los  riñones 
se  encuentran  varias  cicatrices  de  infartos;  hay,  por  ultimo,  catarro 
gastro-intestinal  y  degeneración  grasosa  del  hígado.  La  S  ilíaca,  for¬ 
ma  una  asa,  que  extendida,  llega  hasta  el  borde  costal  derecho:  esta 
asa,  da  una  media  vuelta  de  izquierda  á  derecha  y  de  arriba  abajo  so¬ 
bre  su  meso-colon  como  eje.  Está  dilatada  por  gases  y  algo  estrecha 
en  el  lugar  de  la  torsión. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  corazón  y  el  cerebro.  Para  estudio  his¬ 
tológico,  fragmentos  de  aorta,  de  pulmón,  de  riñon  y  de  miocardio. 
El  estudio  bacteriológico  del  contenido  de  la  excavación  pulmonar, 
demostró  la  ausencia  de  bacterias  y  la  presencia  de  unos  cuerpecitos 
alargados,  irregulares,  que  toman  el  rojo  de  Ziehely  probablemente 
son  restos  de  bacilos  de  Koch. 

Datos  histológicos:  Las  preparaciones  de  aorta  no  se  lograron  por 
haberse  mellado  el  cuchillo  del  microtomo  con  un  tejido  tan  duio. 

Las  preparaciones  de  riñón  comprenden  una  de  las  cicatrices:  ésta 
penetra  profundamente  en  el  parénquima;  está  compuesta  de  tejido 
fibroso,  en  cuyo  seno  y  á  cuyo  derredor,  se  ven  estructuras  glandulares 
atrofiadas. 

Las  preparaciones  de  hígado,  demuestran  la  degeneración  grasosa, 
completa,  de  la  glándula:  en  el  interior  de  uno  que  otro  lobulillo,  se 
ven  granulaciones  tuberculosas  muy  pequeñas,  ricas  en  celdillas  gi¬ 
gantes  y  sin  degeneración  caseosa  todavía. 

En  las  preparaciones  de  pulmón,  comprendiendo  la  excavación  de 
contenido  caseoso,  se  ve  una  esclerosis  del  organo,  muy  avanzada.  Una 
masa  de  tejido  fibroso,  pobre  de  vasos,  infiltrada  de  una  substancia 
negra,  carbonosa.  En  el  seno  de  este  tejido  está  la  excavación,  de  con¬ 
torno  irregular,  de  paredes  fibrosas  y  de  contenido  caseoso.  Este  as¬ 
pecto  da  la  idea  de  una  pequeña  caverna  cicatrizada  en  medio  del  te¬ 
jido  escleroso  por  la  anlracosis,  idea  con  la  cual  esta  de  acuerdo  el 
estudio  bacteriológico. 

La  lesión  principal,  en  este  caso,  fué  la  endo-aortitis  crónica  con 
brotes  agudos.  El  producto  vegetante,  que  tapizaba  las  ulceras  de  la 
aorta,  determinó,  por  medio  de  embolias,  los  infartos  renales  y  los  fo¬ 
cos  de  reblandecimiento  del  encéfalo. 

Las  particularidades  descritas  de  la  S  ilíaca,  confirman  las  ideas 
que  expuse  en  mi  informe  anterior,  acerca  del  mecanismo  del  volvu- 
los  que  en  este  caso  era  incipiente  y  probablemente  agónico. 

Ruptura  traumática  de  la  uretra. — Septicemia. — Cirugía  mayor,  ca¬ 
ma  ii. — V.  E.,  de  41  años,  casado,  entró  el  15,  y  murió  el  26  de  Ju¬ 
nio  de  1898.  #  , 

Datos  clínicos:  Una  semana  antes  de  su  entrada  al  Hospital,  cayo 
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desde  una  altura  á  horcajadas  sobre  una  viga,  sin  producirse  herida 
exterior;  pero  en  el  acto  sintió  un  dolor  agudo  en  la  uretra  y  tuvo  una 
hematuria:  desde  ese  momento  tuvo  anuria  y  á  su  entrada  al  Hospi¬ 
tal,  presentaba  grandes  infiltraciones  de  orina  en  el  perineo,  escroto 
y  pared  abdominal,  regiones  que  estaban  muy  abultadas  y  gangreno¬ 
sas.  El  estado  general  era  muy  grave,  de  aspecto  tifoideo,  con  fiebre 
y  adinamia.  El  mismo  día  de  su  entrada,  se  le  hicieron  grandes  desbri- 
daciones  en  las  partes  infiltradas:  se  buscó  y  encontró  la  uretra  que 
estaba  completamente  dividida  en  la  región  membranosa  y  por  el  ca¬ 
bo  superior  se  canalizó  la  vejiga,  que  repleta  de  orina  llegaba  hasta 
el  ombligo;  á  pesar  de  esta  intervención  y  aun  cuando  las  heridas  se 
limpiaban  y  empezaban  á  vegetar,  el  estado  adinámico  se  agravó  y 
sucumbió  el  enfermo. 

Datos  anatómicos :  Se  ven  como  huellas  de  la  intervención  quirúr¬ 
gica,  una  gran  insición  que  divide  el  escroto  y  deja  á  descubierto  los 
testículos  y  otras  en  las  regiones  inguinales;  el  pene  está  desprovisto 
de  piel;  estas  diversas  heridas,  de  aspecto  granuloso  en  la  parte  des¬ 
cubierta,  .se  continúan  con  despegamientos  profundos  gangrenosos. 
La  uretra,  en  la  unión  de  la  porción  membranosa  con  la  esponjosa,  es¬ 
tá  interrumpida,  quedando  separadas  las  dos  porciones  por  un  espacio 
de  2  cm.  Al  nivel  de  la  rotura,  el  canal  está  desgarrado  irregularmente 
y  su  mucosa,  así  como  la  de  la  vejiga,  es  de  color  rojo  obscuro. 

Hay  además  otras  lesiones:  leptomeningitis  fibrosa  en  placas,  infar¬ 
to  crónico  del  bazo,  nefritis  parenquimatosa  (gran  riñón  blanco),  gas¬ 
tritis  catarral,  enteritis  foliculosa  y  degeneración  grasosa  del  hígado; 
lesiones  todas  que  comprueban  los  hábitos  de  alcoholismo  de  este  in¬ 
dividuo;  había  por  otra  parte,  como  fenómenos  últimos:  anemia  cere¬ 
bral,  congestión  pulmonar  hi postática  y  dilatación  del  corazón. 

El  estudio  histológico  de  porciones  de  bazo  y  de  riñón,  confirma  la 
existencia  de  una  nefritis  parenquimatosa  y  de  una  congestión  cróni¬ 
ca  del  bazo. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  cerebro  y  la  uretra  con  la  vejiga  y  los 
testículos. 

Las  lesiones  mencionadas  como  consecuencia  del  alcoholismo  pier¬ 
den  su  importancia  ante  el  accidente  gravísimo  que  sufrió  este  indivi¬ 
duo  y  que  por  su  descuido  se  volvió  irremediable. 

Estrangulamiento  intestinal . — Cirugía  Mayor,  cama  6. — P.  G. ,  de  25 
años,  casado,  entró  el  22,  y  murió  el  23  de  Junio  de  1898. 

Datos  clínicos'.  Doce  años  antes  recibió  una  herida  por  instrumento  cor¬ 
tante  en  el  flanco  izquierdo,  la  que  tardó  algo  en  curar,  dejándole  ai- 
nivel  de  la  cicatriz  una  hernia  que  fue  creciendo  poco  á  poco.  Once  días 
antes  de  su  entrada  al  hospital  comenzaron  los  accidentes  de  estran¬ 
gulamiento,  imposibilidad  para  evacuar,  dolor  abdominal  agudo  y  me¬ 
teorismo;  vómitos,  primero  alimenticios  y  biliosos  y  al  fin  fecaloides. 
Cuando  entró  al  hospital  su  estado  era  gravísimo,  casi  agónico;  la 
hernia  estaba  medianamente  abultada  y  era  algo  reductible;  el  dolor 
era  más  bien  umbilical:  se  intervino  inmediatamente  haciendo  primero 
una  laparotomía  exploradora,  siguiendo  una  línea  oblicua  del  borde 
costal  derecho  á  4  cm.  hacia  adentro  de  la  espina  ilíaca  antero-supe- 
rior.  No  se  encontró  el  ciego,  que  no  estaba  en  su  lugar  habitual.  Por 
una  pequeña  incisión  en  una  de  las  asas  intestinales,  se  evacuó  una 
gran  cantidad  de  gases  y  de  materias  fecaloides  contenidas  en  el  in¬ 
testino,  suturando  en  seguida  con  puntos  de  Lembert  la  herida  intes- 
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tin al.  Introduciendo  la  mano  á  la  cavidad  abdominal  se  encontraron 
y  despegaron  algunas  adherencias  del  intestino  con  la  pared  en  la  ve¬ 
cindad  del  saco  hemiario;  pero  no  pudiendo  despegarlas  todas,  se  cerró 
la  herida  del  vientre  y  se  procedió  á  una  nueva  abertura  en  el  flanco 
izquierdo,  inmediatamente  abajo  y  siguiendo  la  misma  dirección  de  la 
antigua  cicatriz  de  que  hablamos,  procediendo  de  nuevo  por  esa  vía  á 
explorar  el  vientre  y  á  libertar  las  asas  adheridas.  La  intervención  se 
hizo  en  la  noche  y  en  las  primeras  horas  de  la  mañana  sucumbió  el 
enfermo. 

Datos  de  la  necropsia:  Quitando  los  puntos  de  sutura  que  reúnen  la 
herida  del  flanco  izquierdo,  se  descubre  un  saco  hemiario  forrado  por 
el  peritoneo,  vacío  y  cuya  capacidad  equivale  á  la  de  una  naranja. 
La  abertura  peritoneal  del  saco  mide  4  cm.  y  sus  bordes  están  sutura¬ 
dos;  en  el  contorno  de  esta  abertura,  la  serosa  es  gruesa,  rojiza  y  pre¬ 
senta  huellas  de  despegamientos.  En  la  cavidad  peritoneal  se  encuen¬ 
tra  un  derrame  espeso,  sanguinolento,  de  olor  fecaloide.  El  intestino 
delgado,  desde  el  duodeno  hasta  unas  tres  asas  antes  del  ciego,  está 
notablemente  dilatado  por  gases  y  se  nota  entre  esta  porción  dilatada 
y  el  fin  del  íleon  más  bien  retraído,  una  transición  brusca;  la  parte 
dilatada  es  de  color  verde  obscuro  con  manchas  equimóticas.  A  50  cm. 
abajo  del  duodeno,  se  encuentra  en  el  lado  opuesto  á  la  inserción  me- 
sentérica,  una  pequeña  desgarradura  de  la  pared  intestinal,  de  bordes 
gangrenosos  y  que  da  salida  á  materias  fecales.  Unas  tres  asas  más 
abajo,  el  intestino  presenta  una  pequeña  herida  longitudinal  reunida 
por  puntos  de  Lembert.  Más  abajo  todavía,  hacia  el  fin  de  la  porción 
dilatada,  se  encuentra  en  la  pared  intestinal  un  divertíeulo  que  exte- 
riormente  tiene  la  forma  de  un  pezón  y  está  revestido  por  colgajos  de 
serosa  enrojecida  (huellas  de  adherencias  con  la  pared  abdominal).  El 
ciego  está  fijo  por  adherencias  sobre  la  última  vértebra  lombar,  nota¬ 
blemente  disminuido  de  volumen;  apenas  hace  relieve.  A  partir  del 
ciego  hasta  su  fin,  el  colon  está  muy  retraído,  formando  uña  especie 
de  cordón  grueso.  La  circunferencia  del  colon  per  término  medio  es  de 
6  cm.  y  su  mucosa,  en  el  ciego,  presenta  algunas  pequeñas  úlceras  tu¬ 
berculosas.  Había,  por  otra  parte,  congestión  visceral  generalizada  y 
una  pleuresía  fibrosa  izquierda;  el  corazón  estaba  en  diástole. 

El  estudio  bacteriológico  del  derrame  peritoneal  demostró  la  presen¬ 
cia  de  abundantes  bacilos  coli. 

En  las  preparaciones  microscópicas  de  porciones  de  colon  tomadas 
lejos  del  ciego,  se  ve  la  pared  del  intestino  generalmente  delgada  y 
con  alteraciones  en  sus  diversas  túnicas.  La  mucosa  está  atrofiada:  se 
ve  abundante  infiltración  de  pequeñas  celdillas  en  el  retículo  inter¬ 
glandular.  En  algunos  puntos  la  mucosa  está  interrumpida  por  peque¬ 
ñas  úlceras,  en  cuyo  fondo,  que  llega  hasta  la  muscular,  se  ven  gra¬ 
nulaciones  tuberculosas.  Lejos  de  estos  puntos,  en  la  submucosa  y  en 
la  muscular,  que  son  delgadas,  se  ven  infiltraciones  de  celdillas  em¬ 
brionarias. 

Los  cortos  límites  de  este  informe,  110  me  permiten  exponer  todas 
las  consideraciones  que  ocurren  á  propósito  de  este  caso;  únicamente 
llamaré  la  atención,  sobre  los  puntos  más  salientes:  La  herida  que  re¬ 
cibió  en  el  vientre  P.  G.  once  años  antes  de  su  muerte,  fué  sin  duda 
penetrante  y  no  curó  sino  mediante  una  peritonitis  local,  que  dejó  ad¬ 
herencias  viciosas,  entre  las  asas  del  intestino  y  la  pared  abdominal. 
Prodújose  por  otra  parte,  por  falta  de  firmeza  de  la  cicatriz,  una  ex- 
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pansión  del  peritoneo  y  por  consiguiente  un  desalojamiento  del  intes¬ 
tino,  que  más  que  hernia,  merecería  el  nombre  de  eventración,  por  ser 
muy  ámplia  la  comunicación  de  la  cavidad  peritoneal  con  el  saco.  No 
fue  esta  eventración  la  causa  del  accidente  gravísimo  que  determinó 
la  muerte,  sino  un  estrangulamiento  del  intestino,  sobre  las  bridas  que 
fijaban  porciones  de  él  á  la  pared  abdominal,  en  la  vecindad  del  saco. 

El  conjunto  de  síntomas  que  presentaba  el  enfermo:  imposibilidad  de 
defecar,  vómitos  que  pronto  fueron  fecaloides,  dolor  peritoneal  agudo, 
timpanismo  exagerado,  pero  que  dejaba  libres  los  flancos;  reductibili- 
dad  de  la  eventración  y  ausencia  de  dolor  marcado  ahí,  hizo  pensar  con 
justicia  que  la  oclusión  se  verificaba  en  el  intestino  delgado  y  no  por 
el  mecanismo  habitual  de  las  hernias,  sino  independientemente  de  la 
eventración  que  se  veía  y  por  otro  motivo,  que  era  menester  dilucidar 
por  medio  de  una  laparatomía  exploradora. 

La  conducta  seguida  en  este  caso,  fue  la  correcta.  Se  comenzó  por 
practicar  una  laparotomía  exploradora,  siguiendo  el  procedimiento 
del  Profesor  Eavista,  incisión  lateral  oblicua,  cayendo  sobre  el  entre¬ 
cruzamiento  de  dos  líneas,  una  tirada  de  la  parte  media  del  arco  de 
Poupard  á  2  cm.  arriba  del  ombligo,  y  la  otra  horizontal  que  parte 
de  la  cresta  ilíaca;  procedimiento  que  es  muy  ventajoso  en  casos  de 
oclusión  intestinal  de  causa  obscura,  pues  no  permite  la  irrupción 
del  intestino  meteorizado  al  exterior,  que  sobreviene  inevitablemente, 
cuando  se  abre  el  abdomen  en  la  línea  blanca,  y  gracias  á  él  se  puede 
por  otra  parte,  explorar  cómoda  y  metódicamente  el  intestino,  y  en  to¬ 
do  caso,  cuando  las  cosas  no  pueden  volver  á  su  estado  normal,  prac¬ 
ticar  una  cecostomía  ó  enterostomía,  según  las  circunstancias.  En  este 
caso,  no  fué  hallado  el  ciego,  gracias  á  la  disposición  anormal  vista  en 
la  necropsia.  La  laparotomía  permitió  darse  cuenta  de  la  causa  de  la 
oclusión  y  remediarla  en  parte,  quitando  adherencias  del  intestino  del¬ 
gado  con  la  pared  abdominal.  Como  no  fuera  posible  quitarlas  todas 
por  ese  camino,  fué  necesario  practicar  una  segunda  laparotomía,  so¬ 
bre  la  herida  antigua,  y  esta  vía  ya  permitió  libertar  por  completo  el 
intestino.  La  pared  de  éste,  medio  gaugrenada  en  un  punto,  no  sopor¬ 
tó  sin  desgarrarse  el  despegamiento  de  una  de  las  adherencias,  acci¬ 
dente  que  trajo  el  derrame  de  materias  fecales  en  el  peritoneo  y  hu¬ 
biera  determinado  una  peritonitis  séptica.  Pero  antes  de  eso  sucumbió 
el  enfermo  agotado. 

Son  de  interés,  desde  el  punto  de  vista  de  las  consecuencias  lejanas 
de  un  estorbo  á  la  circulación  de  materias  en  un  punto  del  intestino, 
las  modificaciones  notadas  en  el  colon  en  este  caso.  El  intestino  grueso 
estaba  atrofiado;  su  calibre  había  disminuido  notablemente,  cosa  de 
que  no  puede  culparse  á  una  contracción  pasajera,  pues  que  el  espe¬ 
sor  de  las  túnicas  estaba  disminuido  también.  Era,  por  otra  parte,  el 
único  lugar  de  la  economía  invadido  por  la  tuberculosis,  circunstan¬ 
cia  que  también  demuestra  la  nutrición  precaria  de  esta  parte  del  in¬ 
testino.  Hubiera  sido  muy  interesante,  averiguar  qué  perturbaciones 
de  la  defecación  sufría  habitualmente  el  enfermo.  Pero  llegó  al  hospi¬ 
tal  en  estado  agónico  y  á  duras  penas  se  pudo  obtener  de  él,  los  datos 
consignados  en  la  historia  clínica. 

Meningitis  purulenta  consecutiva  á  una  otitis  mecha.  —  Medicinable 
hombres,  cama  15. — M.  R.,  de  25  años,  soltero,  entro  el  13,  y  murió  el 
29  de  Junio  de  1898. 

Datos  clínicos :  Dolor  agudo  y  continuo  en  la  región  mastoidea  iz- 
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quierda,  con  irradiaciones  hacia  el  conducto  auditivo,  fiebre  alta  y  con¬ 
tinua,  cefalalgia  intensa,  sordera  bilateral,  empastamiento  en  la  región 
mastoidea,  escurriniiento  de  pus  por  el  conducto  auditivo  externo. 

Diagnóstico  clínico:  Otitis  media  supurada  y  meningitis. 

Datos  anatómicos:  Hay  un  absceso  profundo  perimastoideo,  el  hueso 
está  descubierto  y  las  celdillas  mastoideas,  así  como  el  antro  y  la  ca¬ 
vidad  de  la  caja,  llenos  de  un  pus  verdoso.  En  las  meninges  blandas, 
debajo  de  la  araenoides,  hay  un  exudado  purulento  que  alrededor  de 
los  vasos  se  vuelve  más  concreto:  este  exudado  envuelve  particular¬ 
mente  á  los  lóbulos  temporal  y  esfenoidal  del  lado  izquierdo  y  llena  los 
espacios  sub-aracnoideos  y  la  cisura  de  Silvius;  el  seno  lateral  izquier¬ 
do,  está  ocupado  por  un  trombus  blanco,  adherente;  la  dura  madre  de 
la  fosa  temporal  de  ese  lado,  se  desprende  con  facilidad,  y  entre  ella  y  la 
roca  hacia  el  liiatus  de  Falopio  y  el  conducto  auditivo  interno,  se  ven 
gotitas  de  pus. 

En  la  superficie  pleural  de  ambos  pulmones,  inmediatamente  debajo 
de  la  pleura,  se  ven  varios  cuerpeeitos  esféricos,  cuyo  diámetro  varía 
entre  2  y  5  mm;  son  blancos,  duros  y  parecen  compuestos  de  una  cáp¬ 
sula  fibrosa,  enquistando  una  masa  blanda.  Hay  por  último,  hiper¬ 
trofia  del  bazo  y  nefritis  epitelial  incipiente. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  encéfalo  y  el  pulmón  derecho.  Para  es¬ 
tudio  histológico,  fragmentos  de  pulmón,  de  miocardio  y  de  seno  late¬ 
ral.  Para  bacteriología,  exudado  de  las  meninges,  en  el  que  se  encon¬ 
traron  estreptococos  y  neumococos. 

Datos  microscópicos:  En  las  preparaciones  de  seno  lateral,  se  ve  un 
trombus  compuesto  principalmente  de  leucocitos,  llenando  el  seno  y 
adherente  á  las  paredes  de  éste,  en  el  espesor  de  las  cuales  se  ven  tam¬ 
bién,  infiltraciones  de  leucocitos.  E11  preparaciones  coloridas  de  azul, 
se  ven  estreptococos  en  medio  del  trombus. 

E11  las  preparaciones  de  pulmón,  se  ven  los  cuerpeeitos  sub-pleura- 
les  de  que  hablamos,  compuestos  de  una  masa  caseosa  en  la  que  se  no¬ 
tan  restos  de  fibras  y  de  elementos  celulares,  aislada  del  parénquima 
pulmonar,  por  una  zona  fibrosa  muy  rica  en  pequeñas  celdillas  redon¬ 
das:  estos  cuerpos  probablemente  son  gomas;  pero  ni  la  historia  clí¬ 
nica,  ni  la  autopsia,  suministran  dato  alguno  de  sífilis  en  el  individuo. 

La  historia  anterior  demuestra  paso  á  paso  como  se  propaga  la  in¬ 
fección  de  la  oreja  media  á  las  meninges.  A  propósito  de  ella  recor¬ 
daré  que  la  trepanación  y  canalización  del  antro  que  es  la  indicación 
en  tales  casos  para  desinfectar  la  oreja  é  impedir  la  meningitis,  es  una 
operación  siempre  delicada  3^  riesgosa  por  la  proximidad  del  .seno  la¬ 
teral  y  del  conducto  auditivo.  La  espina  de  Henle,  es  el  mejor  punto 
de  referencia  para  operar.  Perforando  el  hueso  con  la  gubia  inmediata¬ 
mente  detrás  de  la  espina  y  siguiendo  una  dirección  oblicua  hacia  aden¬ 
tro  y  hacia  delante,  se  cae  seguramente  en  el  antro  y  se  evita  el  seno. 

Cirrosis  difusa  anular. — 3:.1  sala  de  mujeres,  cama  27. — V.  S.  de  30 
años,  soltera,  entró  el  10,  y  murió  el  20  de  Junio  de  1898. 

Datos  clínicos:  Epoca  de  la  enfermedad:  r  año.  Icteria,  ascitis,  dia¬ 
rrea.  Ultimamente  anuria. 

Diagnóstico:  Cirrosis  mixta. 

Datos  anatómicos:  Hígado  de  volumen  normal,  deformado.  La  cap¬ 
sula  de  Glisson  es  muy  gruesa  en  algunos  lugares  y. de  aspecto  carti¬ 
laginoso;  el  órgano  es  duro,  cruge  al  cortarlo.  En  la  superficie  de  sec¬ 
ción  se  ve  el  parénquima  en  forma  de  grandes  islotes  compuesto  de 
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granulaciones  de  1  á  3  mm.  de  diámetro  y  separados  unos  de  otros  por 
tabiques  muy  gruesos,  irregulares,  fibrosos.  Hay  ascitis  considerable, 
y  peritonitis  crónica  que  ha  determinado  adherencias  del  epiplon  y 
de  las  asas  intestinales  con  la  pared  abdominal  y  de  la  cara  convexa 
del  hígado  con  el  diafragma.  En  la  región  umbilical  hay  un  pequeño 
saco  vacío.  En  el  pericardio  se  encuentra  exudado  sero-fibrinosó  y  re¬ 
cientes  adherencias  entre  las  dos  hojas.  El  corazón  esta  algo  dilatado. 
Los  pulmones  edematosos  y  el  derecho  con  endurecimiento  rojo  en  su 
parte  posterior.  El  bazo  está  hipertrofiado  y  su  capsula  presenta  el 
mismo  aspecto  que  la  de  Glisson.  Hay  por  último  gastritis  catarral  cró¬ 
nica  y  nefritis  epitelial  por  icteria. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  corazón,  bazo,  el  hígado,  un  riñon  y  el 
saco  hemiario.  Para  estudio  histológico  fragmentos  de  miocardio,  pul¬ 
món,  bazo,  riñón,  hígado  y  estómago.  El  estudio  bacteriológico  del 
exudado  del  pericardio,  demostró  la  presencia  de  bacilus  de  Pfeiffer. 

Datos  histológicos :  Las  preparaciones  de  pulmón  comprueban  las  le¬ 
siones  del  endurecimiento  rojo:  congestión  crónica,  esclerosis  en  algu¬ 
nos  plintos,  con  exudado  albuminoso  y  catarral  en  los  alveolos. 

E11  las  de  riñón,  se  ve  incipiente  la  nefritis  epitelial  y  evidente  la 
causa  que  la  provocó.  Hay  en  algunos  de  los  tubos  rectos  cilindros 
compuestos  de  celdillas  epiteliales  en  degeneración  calcarea,  impreg¬ 
nados  de  pigmento  biliar. 

En  las  preparaciones  de  estómago  se  ve  la  mucosa  muy  ondulada  e 
infiltrada  de  celdillas  redondas  en  el  rectículo  interglandular. 

En  las  preparaciones  de  bazo  se  ve  una  congestión  crónica  notable 
y  la  degeneración  hialina  de  la  cápsula,  de  la  que  parten  tabiques  grue¬ 
sos  que  se  introducen  en  el  parénquima. 

Las  preparaciones  de  hígado  demuestran  una  cirrosis  de  tipo  anu¬ 
lar  pero  difusa.  Trabéculas  muy  gruesas  de  tejido  fibroso  dividen  el 
parénquima  en  islotes  compuestos  de  uno  ó  varios  lobulillos.  El  tejido 
fibroso  de  la  periferia  se  insinúa  en  bandas  delicadas  entre  las  colum¬ 
nas  de  celdillas  hepáticas  y  las  disocia.  En  el  espesor  de  los  gruesos 
tabiques  fibrosos  se  ven  una  multitud  de  formaciones  glandulares  nue¬ 
vas:  están  compuestas  de  celdillas  epiteliales  jóvenes  agrupadas  en 
tubos  irregulares  y  su  aspecto  es  como  de  canalitos  biliares  de  nueva 
formación.  Recordando  que  el  hígado  es  una  glándula  tubulosa  aun¬ 
que  muy  complicada  y  que  originariamente  se  compone  de  tubos  epi¬ 
teliales  sencillos,  se  pueden  estimar  estas  neoformaciones  como  una 
regeneración  parcial  del  hígado  enfermo. 

Cirrosis  difusa. — Terapéutica,  cama  12- — J.  T.  de  33  años,  casado, 
entró  el  10,  y  murió  el  13  de  Junio  de  1898. 

Datos  clínicos:  Hábitos  alcohólicos,  diarrea,  ascitis,  cabeza  de  medu¬ 
sa,  hígado  aumentado  de  volumen. 

Diagnóstico:  Cirrosis  mixta. 

Datos  anatómicos :  El  hígado  es  muy  voluminoso,  de  color  amarillo 
intenso,  muy  duro,  coriáceo;  la  superficie  de  sección  es  lisa  y  com¬ 
puesta  de  pequeños  islotes  amarillos  y  estrías  blancas.  El  bazo  es  nor¬ 
mal.  Hay  ascitis  considerable  y  una  peritonitis  crónica  que  determina 
adherencias  del  epiplón  y  del  hígado  con  el  diafragma.  Hay  por  otra 
parte  congestión  cerebral,  dilatación  del  corazón,  congestión  pulmo¬ 
nar  hipostática  y  nefritis  parenquimatosa  incipiente  (gran  riñón  man¬ 
chado)  y  por  último,  una  cicatriz  de  quemadura  de  segundo  grado 
muy  extensa  en  la  mitad  izquierda  del  tórax  y  la  cara  anterior  del  bazo. 
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Se  guardó  para  el  Museo  el  hígado.  Para  estudio  histológico  frag¬ 
mentos  del  mismo,  de  riñón  y  de  piel  en  la  periferia  de  la  quemadura. 
El  estudio  bacteriológico  del  derrame  peritoneal,  demostró  la  presen¬ 
cia  de  bacilos  coli. 

Datos  histológicos:  Las  preparaciones  de  piel  en  los  bordes  de  la  ci¬ 
catriz  no  demuestran  más  que  un  adelgazamiento  notable  de  la  epi¬ 
dermis  cuya  capa  córnea  por  el  contrario,  es  en  algunos  puntos  muy 
gruesa. 

En  las  preparaciones  de  riñón  se  ve  la  nefritis  parenquimatosa  ca¬ 
racterizada  por  la  atrofia  de  unos  glomérulos,  el  exudado  catarral  en 
otros,  la  degeneración  grasosa  del  epitelio  de  los  túbuli  y  aglomeracio¬ 
nes  diseminadas  de  pequeñas  celdillas  redondas  en  el  tejido  intersticial. 

Preparaciones  de  hígado:  La  cirrosis  es  muy  avanzada  y  enteramente 
difusa.  Trabéculas  de  tejido  fibroso,  de  espesor  variable,  dividen  el 
tejido  glandular  ya  no  en  lobulillos  sino  en  islotes  muy  pequeños,  com¬ 
puestos  de  una  ó  de  muy  pocas  celdillas.  Muchas  de  las  celdillas  he¬ 
páticas,  están  convertidas  en  vesículas  de  grasa;  pero  esta  degenera¬ 
ción  se  presenta  irregularmente  diseminada  y  no  correspondiendo,  á  la 
periferia  de  los  lobulillos. 

Allí,  donde  los  tabiques  fibrosos  son  más  gruesos,  se  ven  en  su  es¬ 
pesor  numerosos  canalitos  epiteliales  de  formación  nuev  a. 

Esta  hepatitis  intersticial,  crónica,  no  corresponde  á  la  cirrosis  hi¬ 
pertrófica  grasosa,  sino  más  bien  á  la  cirrosis  difusa,  tipo  que  se  puede 
encontrar  bien  definido,  tanto  en  la  clínica  como  en  el  cadáver. 

Cirrosis  hipertrófica  grasosa. — 3a  sala  de  mujeres,  cama  4. — C.  G., 
de  50  años,  soltera,  entró  el  3,  y  murió  el  7  de  Junio  de  1898. 

Datos  clínicos :  Hábitos  alcohólicos,  diarrea,  icteria,  anasarca,  asci- 
tis  poco  abundante,  hígado  grande  y  duro. 

Diagnóstico:  Cirrosis  hipertrófica. 

Datos  anatómicos :  Hígado  muy  voluminoso,  de  color  amarillo  in¬ 
tenso,  blando,  .se  deja  penetrar  por  el  dedo,  y  cruje  ligeramente  al 
cortarlo;  en  la  superficie  de  sección  se  ven  islotitos  amarillos,  blandos, 
haciendo  hernia  y  separados  por  estrías  blancas.  Hay  icteria  intensa, 
anasarca,  ascitis  escasa;  el  bazo  es  voluminoso,  muy  blando,  delezna¬ 
ble,  rojo  obscuro  con  manchas  más  intensas  en  la  superficie  de  sección 
(infarto  agudo).  Hay,  por  otra  parte,  congestión  cerebral,  congestión 
pulmonar  hipostática,  sobrecarga  grasosa  del  corazón,  nefritis  epite¬ 
lial  por  icteria,  gastritis  catarral  y  varios  fibromas  grandes  de  la  ma¬ 
triz,  intramurales  y  subserosos. 

Se  guardó  para  el  Museo,  el  corazón,  un  riñón,  la  matriz  y  el  hí¬ 
gado.  Para  estudio  histológico,  fragmentos  del  mismo,  de  riñón  y  de 
corazón. 

Datos  histológicos:  Las  preparaciones  de  riñón  comprueban  la  exis¬ 
tencia  de  una  nefritis  epitelial. 

En  las  preparaciones  de  hígado  se  ve  el  tejido  glandular  totalmente 
convertido  en  vesículas  de  grasa.  En  los  espacios  de  Kiernan,  el  te¬ 
jido  conjuntivo  está  aumentado,  y  rico  en  celdillas  embrionarias.  En¬ 
vía  trabéculas  delicadas  en  el  espesor  de  los  lobulillos.  Vemos  en  este 
caso  como  enfermedad  idiopática,  la  cirrosis  hipertrófica  grasosa  que 
ordinariamente  se  observa  como  enfermedad  secundaria  en  los  tubercu¬ 
losos. 

Carcmoma  de  la  ?natriz.  —  Cirugía  de  mujeres,  cama  23.  —  E.  P.,  de 
4i  años,  casada,  entró  el  5  de  Mayo,  y  murió  el  7  de  Junio  de  1898. 
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Datos  clínicos:  Cinco  meses  de  enfermedad .  Metrorragias  frecuen¬ 
tes  y  leucorrea  constante.  Matriz  aumentada  de  volumen;  fondos  de 
saco  vaginales  ocupados.  En  el  último  mes  de  su  vida  tuvo  diarrea  y 
vómitos  que  la  agotaron. 

Datos  anatómicos :  Ba  S  ilíaca  está  adherida  al  recto,  y  éste  á  la  ve¬ 
jiga,  quedando  entre  estos  órganos  oculta  la  matriz .  Dividido  el  útero 
por  su  cara  posterior,  se  ve  que  del  cuello  solo  subsiste  el  hocico  de 
Tenca;  el  resto,  hasta  el  cuerpo,  está  destruido;  el  cuerpo  invadido 
por  una  neoplasia  que  lo  abulta  y  lo  vuelve  esférico .  A  la  simple  vista 
se  ve  esta  neoplasia,  compuesta  de  islotes  blancos,  blandos,  en  medio 
de  una  trama  fibrosa.  Hay  pequeñas  metástasis  de  neoplasma  en  el 
espesor  del  bazo,  en  la  superficie  del  hígado,  en  el  peritoneo  peri-he- 
pático  y  en  los  gánglios  pre-aórticos .  Hay,  por  otra  parte,  congestión 
hipostática  de  los  pulmones,  nefritis  epitelial  incipiente  y  colitis  cata¬ 
rral. 

Se  guardó  para  el  Museo,  la  matriz,  el  bazo  y  el  hígado.  Para  es¬ 
tudio  histológico,  fragmentos  de  matriz  y  de  hígado. 

Datos  microscópicos:  En  las  preparaciones  de  matriz,  se  ve  la  neo¬ 
plasia,  que  es  un  carcinoma,  compuesto  de  nidos  exuberantes  de  cel¬ 
dillas  epiteliales  atípicas,  encerradas  en  las  mallas  de  un  tejido  fibroso 
abundante. 

El  mismo  aspecto  ofrecen  las  metástasis  del  hígado,  con  la  diferen¬ 
cia  de  que  en  ellas  es  más  escaso  el  tijido  fibroso  del  estroma  y  que 
hacia  el  centro  de  las  masas  neoplásicas,  hay  zonas  de  degeneración. 

Epitelioma  de  la  boca.— Cirugía  de  mujeres,  cama  17. — C.  C.,  de  56 
años,  viuda,  entró  el  2  de  Mayo,  y  murió  el  6  de  Junio  de  1898. 

Diagnóstico  clínico:  Pólipos  fibrosos  nasofaríngeos. 

Datos  anatómicos :  Aislado  del  cráneo  el  esqueleto  de  la  cara,  se  ve 
el  maxilar  superior  izquierdo  completamente  destruido,  y  en  su  lugar, 
una  gran  excavación  anfractuosa  que  comunica  ámpliamente  con  el 
antro  y  las  fosas  nasales;  las  paredes  de  esta  cavidad  están  tapizadas 
por  una  noplasia  carnosa,  vegetante,  de  poco  espesor,  cubierta  de  un 
detritus  verde,  icoroso. 

El  hígado  es  pequeño,  de  color  rojo  negruzco.  En  su  espesor  se  en¬ 
cuentran,  cerca  de  su  convexidad,  dos  excavaciones  de  forma  esférica: 
una  como  del  tamaño  de  un  huevo  de  gallina  y  otra  más  chica .  Están 
netamente  separadas  del  parénquima  por  una  pared  de  aspecto  carti¬ 
laginoso.  de  1  mm.  de  espesor,  y  contienen  en  su  interior  una  papilla 
cremosa  de  color  blanco  amarillento. 

Hay,  además,  atrofia  morena  del  corazón,  bronco-neumonía  inci¬ 
piente  en  el  pulmón  izquierdo .  Atrofia  del  bazo .  Nefritis  epitelial  in¬ 
cipiente.  Salpingo-ovaritis  fibrosa  y  catarro  gastro-intestinal. 

Se  guardó  para  el  Museo,  la  cara  y  el  hígado.  Para  estudio  histo¬ 
lógico,  fragmentos  del  neoplasma  del  maxilar,  de  la  pared  del  quiste 
hepático  y  del  miocardio.  El  estudio  bacteriológico  del  jugo  pulmo¬ 
nar  demostró  la  presencia  de  neumococos. 

Datos  histológicos:  En  el  contenido  del  quiste  del  hígado,  se  encon¬ 
traron  algunos  cristales  de  colesterina;  la  pared  del  quiste,  de  1  mm. 
de  espesor,  es  exclusivamente  fibrosa,  pobre  en  elementos  celulares; 
alrededor  de  ella  se  ve  el  tejido  hepático  comprimido  y  congestiona¬ 
do;  el  quiste  era  muy  probablemente  hidático,  pero  la  degeneración  de 
su  contenido  impide  reconocerlo  con  certeza. 

El  neoplasma  de  la  boca  se  compone  de  elementos  epiteliales  pavi- 
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mentosos,  atípicos,  agrupados  en  perlas  en  medio  de  un  escaso  estroma 
fibroso;  es  el  epitelionia  perlado,  y  en  algunos  de  sus  puntos  se  ve  de¬ 
generación  córnea  avanzada. 

Tanto  en  este  tumor,  como  en  el  carcinoma  de  la  matriz  descrito  an¬ 
tes,  encontré  numerosos  cuerpos  fucsinógenos  incluidos  en  las  celdi¬ 
llas  atípicas- 

Colitis  ulcero— 7nembr anosa. — Focos  de  necrosis  en  el  hígado. — Clínica 
de  3er-  año,  cama  14.— M.  R.,  de  39  años,  soltero,  entró  el  7,  y  murió 
el  25  de  Junio  de  1898. 

Datos  clínicos:  Antecedentes  de  alcoholismo.  Gastritis  catarral.  Co¬ 
litis  ulcerosa 

Datos  de  la  necropsia:  Peritonitis  sobreaguda,  por  derrame  de  ma¬ 
terias  fecales  en  la  serosa.  Colitis  úlcero-membranosa:  desde  el  ciego 
hasta  la  S  ilíaca;  se  encuentran  en  la  mucosa  del  intestino  grandes  úl¬ 
ceras  de  aspecto  especial;  son  generalmente  elípticas,  transversales, 
de  fondo  levantado,  cubierto  por  un  detritus  pultáceo,  gris  verdoso. 
Hay  lugares  en  donde  se  vuelven  confluentes  y  destruyen  grandes 
porciones  de  mucosa.  Los  sitios  en  donde  la  lesión  está  más  avanzada, 
son  el  ciego,  los  ángulos  del  colon  y  el  colon  descendente,  y  aquí,  en 
el  centro  de  las  más  grandes  úlceras,  hay  grandes  perforaciones  de  la 
pared  del  intestino,  que  ponen  en  comunicación  su  cavidad  con  las 
del  peritoneo.  En  el  intervalo  de  las  grandes  ulceraciones  se  ven,  en 
la  mucosa  rojiza,  muchas  otras  úlceras  circulares,  pequeñas,  de  aspecto 
semejante  á  las  primeras. 

El  estómago  tiene  su  mucosa  plegada  y  de  aspecto  mamelonado, 
(gastritis  catarral).  El  hígado  presenta  diseminadas  en  su  espesor, 
multitud  de  pequeñas  porciones,  blandas,  esféricas,  cuyo  tamaño  varía 
entre  1  y  15  mm.;  las  más  pequeñas  son  las  más  numerosas  y  criban 
el  parénquima  de  tal  manera  que  apenas  quedan  entre  una  y  una,  otras 
porciones  de  5  á  10  mm.  de  tejido  sano.  Las  más  grandes  son  coleccio¬ 
nes  de  pus  cremoso. 

El  bazo,  de  un  volumen  casi  doble  del  normal,  tiene  su  parénquima 
algo  duro,  moreno  obscuro,  de  aspecto  jaspeado,  (infarto  crónico).  Los 
riñones  dejan  ver  huellas  de  nefritis  parenquimatosa,  incipiente  (gran 
riñón  manchado).  Las  pleuras  están  totalmente  obliteradas  por  adhe¬ 
rencias  fibrosas. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  hígado  y  porciones  de  colon.  Para  estu¬ 
dio  histológico  fragmentos  de  colon,  de  hígado,  de  riñón  y  de  miocardio. 
Para  bacteriología,  derrame  del  peritoneo,  exudado  de  las  úlceras  in¬ 
testinales  y  pus  del  hígado,  habiéndose  encontrado  amibas  en  éste  y 
diversas  bacterias  en  los  otros  productos. 

Datos  histológicos :  En  las  preparaciones  de  riñón,  se  ve  la  nefritis 
incipiente,  caracterizada  por  tumefacción  de  los  glomérulos  y  exudado 
en  su  cápsula,  tumefacción  turbia  del  epitelio  de  los  túbuli,  focos  de  in- 
filtracción  de  pequeñas  celdillas  diseminados  en  el  laberinto  y  conges¬ 
tión  venosa. 

En  las  preparaciones  de  colon  se  puede  observar  el  principio  de  las 
úlceras.  Se  ven  pequeños  focos  de  necrosis  de  coagulación  que  com¬ 
prenden  la  mucosa  y  la  submucosa,  y  alrededor  de  ellos  una  infiltra¬ 
ción  abundante  de  leucocitos,  tanto  en  la  submucosa  como  entre  las 
glándulas,  de  las  que,  las  más  vecinas  al  foco  están  medio  borradas. 
En  la  periferia  de  esta  ulceración  incipiente  se  ven  amibas  y  bacterias 
que  parecen  coli-bacilos. 
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En  las  preparaciones  de  hígado  se  ven  focos  pequeños,  circulares  ó 
circinados,  en  los  que  el  tejido  está  en  completa  necrosis,  distinguién¬ 
dose  no  más  una  masa  homogénea  que  se  tiñe  mal,  yen  la  periferia  som¬ 
bras  de  columnas  celulares  hepáticas.  En  el  seno  de  estos  focos,  par¬ 
ticularmente  hacia  la  periferia  y  entre  las  celdillas  degeneradas  se  ven 
numerosas  amibas.  Más  hacia  afuera,  en  el  límite  del  foco,  hay  en  los 
más  grandes,  una  zona  de  infiltración  de  leucocitos,  la  mayor  parte 
polinucleares.  El  tejido  hepático  que  rodea  á  estos  focos  está  notable¬ 
mente  congestionado. 

Los  comentarios  que  sugiere  esta  observación,  los  haré  después  de 
la  siguiente. 

Absceso  del  hígado  abierto  en  el  estómago :  i:.1  de  mujeres,  cama  19, 
A.  O.,  de  20  años,  soltera,  entró  el  14,  y  murió  el  25  de  Junio  de  1898. 

Datos  clínicos:  Se  dice  que  la  enfermedad  databa  de  3  meses.  Pre¬ 
sentaba  la  paciente  icteria,  hígado  crecido  y  doloroso,  fiebre  intermi¬ 
tente  vespertina,  precedida  de  calofríos.  Se  le  practicó  una  punción. 
Se  diagnosticó  cirrosis  hipertrófica. 

Datos  de  la  7iecropsia\  En  el  octavo  espacio  intercostal  derecho,  so¬ 
bre  la  línea  mamilar,  se  encuentra  una  herida  puntiforme,  reciente, 
que  penetra  profundamente.  En  su  trayecto,  á  través  de  la  pared  costal 
y  del  diafragma,  hasta  el  hígado,  hay  sangre  extravasada.  En  la  ca¬ 
vidad  peritoneal  hay  sangre  fluida  que  llena  la  excavación  pélvica  y 
grandes  coágulos  crecóricos  sobre  la  cara  convexa  del  lóbulo  derecho 
del  hígado  y  entre  las  asas  intestinales.  El  corazón  y  las  otras  visceras 
están  notablemente  anémicas,  particularmente  el  encéfalo  que  es  muy 
pálido  y  exangüe;  los  pulmones  están  edematomosos  en  su  parte  pos¬ 
terior. 

El  estómago,  adherido  á  la  cara  inferior  del  lóbulo  izquierdo  del  hí¬ 
gado,  presenta  en  su  pared  adherente  una  perforación  circular,  de  1 
cm.  de  diámetro,  que  hace  comunicar  su  cavidad  con  la  de  una  vasta 
excavación  anfractuosa,  que  se  encuentra  en  el  espesor  de  dicho  ló¬ 
bulo  hepático.  Esta  excavación  es  de  paredes  gruesas;  está  revestida 
interiormente  por  un  depósito  blanco  irregular,  y  contine  algo  de  detri¬ 
tus  gangrenoso.  Se  encuentra  además  en  el  hígado,  en  la  cara  convexa, 
cerca  del  surco  de  la  vena  cava,  una  colección  purulenta,  del  tamaño 
de  un  huevo  de  gallina,  de  pared  delgada  y  lisa,  distinta  del  tejido  he¬ 
pático  y  cuyo  pus  es  flegmonoso.  Y  por  último,  diseminadas  en  el  pa- 
rénquima,  particularmente  en  el  lóbulo  derecho,  multitud  de  pequeñas 
colecciones  esféricas,  cuyo  tamaño  varía  entre  1  y  15  mtn.  y  que  pare¬ 
cen  contener  pus  cremoso  muy  espeso. 

La  mucosa  del  intestino  grueso  no  ofrece  modificación  notable,  salvo 
su  palidez  y  cierta  falta  de  pulimento.  Hay  por  otra  parte,  una  endo- 
metritis. 

Se  guardó  para  el  Museo  el  hígado  con  el  estómago.  Para  estudio 
histológico  fragmentos  de  estos  órganos,  y  de  colon,  riñón  y  matriz. 

El  estudio  bacteriológico  del  pus  del  hígado,  demostró  la  presencia 
de  amibas  y  bacilos  coli. 

Datos  histológicos:  En  las  preparaciones  de  matriz  se  ve  el  endome- 
trio  substituido  por  una  gruesa  capa  de  tejido  embrionario,  joven,  muy 
vascular,  en  el  seno  del  cual  hay  una  que  otra  glándula  deformada, 
sinuosa.  Se  trata  de  una  endometritis  crónica. 

El  estómago  no  ofrecía  á  la  simple  vista  alteración  de  su  mucosa. 
Y  en  las  preparaciones  microscópicas  se  comprueba  la  integridad  de 
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las  diversas  túnicas;  apenas  se  percibe  en  la  mucosa,  en  algunos  pun¬ 
tos,  ligero  aumento  de  pequeñas  celdillas  en  el  rectículo  interglan¬ 
dular. 

Las  preparaciones  de  riñón  presentan  alteraciones  poco  marcadas  en 
los  glomérulos  y  túbuli,  una  nefritis  epitelial  incipiente. 

Las  del  intestino  grueso  muestran  las  huellas  de  una  colitis  catarral 
crónica.  La  mucosa  está  muy  atrofiada,  con  pocas  glándulas  mal  des¬ 
arrolladas,  entre  las  que  se  ve  abundante  infiltración  celular.  Hay  en 
la  submucosa  colecciones  purulentas  muy  pequeñas. 

En  los  cortes  de  hígado,  comprendiendo  la  pared  del  absceso  abierto 
en  el  estómago,  se  ve  dicha  pared,  muy  gruesa,  compuesta  sucesiva¬ 
mente  de  tejido  hepático  comprimido,  aplastado,  de  tejido  fibroso  rico 
en  elementos  embrionarios  y  de  depósitos  de  fibrina  en  contacto  con 
el  pus. 

La  pared  del  otro  absceso  más  chico,  cercano  á  la  vena  cava,  es  como 
una  membrana  piogénica  de  fá  mm.  de  espesor  y  compuesta  de  tejido 
fibroso  y  fibrina,  descansando  sobre  el  tejido  del  hígado,  poco  com¬ 
primido. 

En  preparaciones  que  comprenden  los  pequeños  focos,  se  ve  que 
éstos  son  puramente  necróticos  y  en  todo  comparables  á  los  del  caso 
anterior.  También  aquí  se  encuentran  amibas,  que  en  algunos  puntos 
afectan  claramente  una  disposición  especial:  se  las  ve  insinuadas  en 
los  capilares,  entre  las  columnas  de  celdillas  hepáticas  degeneradas, 
y  deformándose  para  adaptarse  á  la  forma  del  capilar.  Aparte  de  estos 
focos  puramente  necróticos,  se  ven  en  otros  puntos,  notablemente  al¬ 
rededor  de  algunas  venitas  suprahepáticas,  aglomeraciones  pequeñas 
de  leucocitos. 

La  causa  inmediata  de  la  muerte  en  el  caso  acabado  de  narrar,  fué, 
como  se  ha  visto,  una  hemorragia  interna,  determinada  por  una  pun¬ 
ción  del  hígado,  lo  que  prueba  lo  poco  justo  de  la  fama  de  inocentes, 
de  que  gozan  esas  operaciones  exploradoras. 

La  colitis  catarral  hallada,  puede  estimarse  como  resto  de  una  forma 
ulcerosa  más  grave,  que  hubiera  desaparecido,  después  de  determinar, 
en  época  lejana,  el  absceso  que  vino  á  abrirse  en  el  estómago.  Aunque 
también  puede  acusársela  de  haber  producido  ella  misma  ese  gran 
absceso  y  los  otros  posteriores  más  pequeños.  Es  de  sentirse  que  la  clí¬ 
nica  no  nos  ilustre  á  este  respecto,  refiriendo  los  antecedentes  del  en¬ 
fermo. 

Es  muy  notable  la  tolerancia  del  estómago,  en  cuya  cavidad  se  abrió 
el  absceso  y  cuya  mucosa  no  se  alteró  por  el  contacto  del  pus.  Este 
hecho  habla  muy  alto  en  pro  de  los  medios  de  defensa  que  son  los  ju¬ 
gos  estomacales,  gracias  á  su  poder  digestivo. 

Los  detalles  de  los  pequeños  focos  necróticos  del  hígado,  hasta  ahora 
por  nadie  descritos,  y  que  he  observado  en  estos  dos  casos  en  el  curso 
de  una  colitis,  son  en  extremo  interesantes,  constituyen  un  hallazgo 
precioso  que  da  la  clave  de  uno  de  los  modos  de  formación  de  los  abs¬ 
cesos  hepáticos. 

Concretándome  al  primer  caso,  que  es  típico,  en  el  que  vemos  la 
causa  más  frecuente  de  los  abscesos  hepáticos,  la  colitis  difteroide  so¬ 
breaguda,  determinando  necrosis  en  focos  en  el  hígado,  diré  desde 
luego  que  encuentro  una  analogía  notable  entre  las  lesiones  del  hí¬ 
gado  y  las  del  intestino,  ahí  donde  comienza  á  formarse  la  úlcera  por 
una  parte  y  el  absceso  por  la  otra. 
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En  unas  y  en  otras  se  ve  como  centro  un  poco  de  necrosis  de  coagu¬ 
lación,  alrededor  del  cual  hay  una  zona  purulenta  y  por  último,  una 
zona  congestiva  periférica,  notándose  gradaciones  entre  estos  diversos 
aspectos.  La  lesión  incipiente  es,  pues,  la  misma,  la  diferencia  está 
en  la  evolución  del  foco  necrótico  y  es  debida  á  la  estructura  del  ór¬ 
gano  enfermo;  así  en  el  intestino  acabará  por  formarse  una  úlcera  más 
ó  menos  extensa,  en  tanto  que  en  el  hígado  se  formará  una  colección 
purulenta. 

La  identidad  de  las  lesiones,  la  anterioridad  de  las^del  intestino,  las 
constantes  comunicaciones  vasculares  de  éste  con  el.  hígado,  sugieren 
naturalmente  la  idea  de  que  los  abscesos  del  hígado  son  metastáticos 
de  la  colitis,  hecho  que  nada  tiene  de  nuevo  y  que  apenas  necesita  ser 
enunciado.  En  la  inmensa  mayoría,  por  no  decir  en  todos  los  casos  de 
aEscesos  hepáticos  observados  en  nuestro  anfiteatro,  se  ha  encontrado 
una  colitis  ulcerosa  concomitante  ó  anterior,  las  más  de  las  veces  de 
forma  difteroide,  lo  que  clínicamente  és  la  disenteria. 

Me  vreo  conducido  á  tratar  de  cuál  sea  el  agente  patógeno  de  los  abs¬ 
cesos  del  hígado  en  casos  análogos  á  los  descritos.  Se  puede  estable¬ 
cer  la  identidad  entre  las  amibas  observadas  en  mis  preparaciones  y 
la  amceba  coli.  Son  organismos  mono-celulares,  de  un  tamaño  medio  de 
25  mm.,  variable  entre  15  y  36  mm. ;  están  compuestos  de  un  ectoplas- 
ma  que  aparece  como  contorno  distinto  y  de  un  endoplasma  con  va¬ 
cuolas  de  diverso  tamaño.  Ea  forma  de  la  amiba  muerta  es  esférica 
ó  elíptica;  viva,  de  lo  más  caprichosa  y  cambiante  sin  cesar,  sujeta 
unas  veces  á  contracciones  irregulares,  emitiendo  otras,  seudopodios 
que  gradualmente  crecen  y  absorben,  por  decirlo  así,  á  todo  el  pro- 
tozoario.  El  ectoplasma  es,  sin  duda,  sólido  y  elástico  para  permitir 
dichos  movimientos  amíbicos,  en  tanto  que  el  endoplasma  es  más  bien 
semilíquido,  pues  que  en  el  se  ven  cuerpecitos  extraños  en  movimiento 
browniano.  Rara  vez  se  ve  en  las  amibas  un  núcleo  que  parezca  pro¬ 
pio.  En  cambio  casi  siempre  se  encuentran  en  su  interior  corpúsculos 
extraños  que  han  ingerido:  bacterias,  restos  de  celdillas  diversas  y  aun 
celdillas  enteras,  partículas  de  pigmento,  etc.  Eos  mejores  colorantes 
para  las  amibas,  según  asegura  Osler,  son  el  azul  de  toluidina  y  la  thio- 
nina,  de  que  desgraciadamente  carecemos.  Sin  embargo,  el  azul  de 
LTnna,  me  ha  dado  buenos  resultados,  favorecido  sin  duda  por  el  exce¬ 
lente  fijador  que  es  la  formalina  concentrada. 

El  papel  de  las  amibas,  como  agente  patógeno  de  cierta  forma  de  co¬ 
litis  y  de  abscesos  del  hígado,  es  asunto  que  actualmente  se  discute  y  que 
parece  tener  muchas  probabilidades  en  su  favor.  Los  aspectos  que  he 
observado  en  los  casos  relatados,  son  de  lo  más  sugestivos:  se  ven  las 
amibas,  particularmente  en  el  hígado,  en  el  seno  de  los  focos  de  necro¬ 
sis,  como  lo  único  que  vive  en  medio  de  los  elementos  degenerados,  se 
las  ve  insinuadas  en  los  capilares,  entre  las  hileras  de  celdillas  hepá¬ 
ticas  necrosadas;  se  las  halla  en  abundanciaa  en  la  periferia  del  foco, 
en  el  que,  en  cambio,  no  se  encuentran  bacterias.  No  parece  sino  que 
las  amibas,  por  su  presencia,  determinan  la  muerte  de  los  elementos 
vecinos,  y  no  privándolos  de  irrigación  sanguínea,  sino  más  bien  gra¬ 
cias  á  una  acción  tóxica  particular.  Pero  está  por  dilucidar  si  las  amibas 
operan  solas-la  necrosis  y  la  supuración  consecutiva,  ó  si  solo  preparan 
el  terreno  á  bacterias  que  vendrán  después  á  pulular  en  el  foco  necrótico 
(esto  parece  suceder  en  las  úlceras  del  intestino),  ó  si  obran  desde  un 
principio  asociadas  con  bacterias,  á  las  que  tal  vez  sirven  de  vectores. 
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Decía  que  los  foquitos  de  necrosis  eran  uno  de  los  modos  de  empe¬ 
zar  de  los  abscesos  del  hígado,  pero  no  .son  el  único.  He  tenido  ocasión 
de  observar,  hace  tiempo,  en  un  caso  de  pequeños  abscesos  múltiples, 
otro  modo  que  consiste  en  pequeñas  colecciones  purulentas  alrededor 
de  las  venas  tanto  portas  como  centrales,  verdaderas  periflebitis  supu¬ 
radas,  que  en  aquel  caso  eran  debidas  á  streptococos. 

Para  concluir  el  presente  informe,  diré  que  durante  este  mes,  prac¬ 
tiqué  dieciocho  necropsias  é  hice  154  preparaciones  microscópicas,  re¬ 
lativas  á  82  asuntos  diferentes. 

México,  Junio  30  de  1898. 

{Concluirá).  »  J •  -MCSCL  y  G  ll  ti  ti )  V£Z . 
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EL  PROFESOR  WILLIAM  PEPPER. 

Nuestro  periódico  se  honró  alguna  vez  haciendo  conocer 
al  distinguido  profesor  de  la  universidad  de  Pensilvania, 
que  dio  forma  al  gran  pensamiento  de  hacer  de  la  gran  fa¬ 
milia  médica  del  Continente  Occidental,  un  cuerpo  que, 
uniendo  su  común  interés,  hiciera  rehuir  grandes  benefi¬ 
cios  para  la  humanidad  y  para  la  ciencia. 

Hoy  nuestra  Revista  tiene  la  inmensa  pena  de  partici¬ 
par  á  sus  lectores,  que  aquel  coloso  científico  ha  muerto. 

La  dolorosa  pérdida  que  lamentamos,  pudiera  traer  fu¬ 
nestas  consecuencias  para  la  continuación  de  la  grandiosa 
idea  del  profesor  W.  Pepper. 

Esperamos,  sin  embargo,  que  inspirándonos  en  sus  filan¬ 
trópicos  sentimientos  y  haciéndole  honor  á  su  memoria  los 
médicos  del  Continente,  se  esfuercen  en  conservar  el  lega¬ 
do  que  les  dejara  el  ilustre  profesor  á  quien  se  debe  el  Con¬ 
greso  Médico  Pan— Americano. 


Revista  de  Anatomía 

Patológica  y  Clínicas. 

\ 

Tomo  III  Septiembre  1?  y  15  be  1898.  Nums.  17  y  18. 


ALGUNAS  CONSIDERACIONES  ACERCA  DE  LA  CIRROSIS  DEL  HIGADO,  * 

Por  el  Dr.  M.  Toussaint. 


Si  se  reflexiona  acerca  de  los  rasgos  dominantes  en  las 
tres  observaciones  relatadas,  que  á  primera  vista  pudieran 
ser  referidas  á  las  formas  típicas,  se  nota,  con  nn  poco  que 
se  fije  la  atención  en  ellas,  que  cada  una  tiene  este  ó  aquel 
detalle,  que  basta  para  hacer  el  caso  un  tanto  anómalo. 

En  la  primera  observación,  todas  las  apariencias  son  de 
una  cirrosis  hipertrófica:  sub-icteria;  no  hay  ascitis;  híga¬ 
do  muy  grande;  é  histológicamente:  producción  conjuntiva 
extra  é  intra-lobular;  más  aun;  la  superficie  granulosa  del 
órgano,  pudiera  decirse  característica  de  la  forma  hipertró¬ 
fica.  En  la  estructura  de  este  hígado,  sin  embargo,  hay  al¬ 
go  muy  especial  y  que  no  es  propio,  según  las  descripcio¬ 
nes  de  los  autores,  de  la  forma  mencionada.  La  producción 
conjuntiva,  si  bien  difusa  y  bastante  acentuada  en  los  es¬ 
pacios  de  Kierman,Jo  es  relativamente  más  alrededor  de  las 
venas  centrales  (véase  la  lámina  XIV,  v.  C,).  Esta  escle¬ 
rosis  extendiéndose  á  las  partes  inmediatas  á  las  venas  su- 
pra-hepáticas,  parece  entorpecer  la  circulación  en  los  capi¬ 
lares  de  los  lobulillos,  pues  se  observa  que  los  más  lejanos 
de  estos  capilares  están  dilatados,  tomando  en  conjunto  el 
lobulillo  una  disposición  inversa  á  la  que  se  observa  en  el  hí¬ 
gado  «moscado.»  En  efecto,  si  se  recuerdan  las  perturbacio¬ 
nes  circulatorias  que  aparecen  en  el  hígado  cuando  existe 


{*)  Véase  el  núm.  n,  tomo  III. 
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un  obstáculo  más  allá  de  las  venas  supra-hepáticas,  se  ve 
que  el  primer  efecto  es  la  dilatación  de  estas  mismas  venas 
v  de  los  capilares  inmediatos.  Considerando  la  substancia 
del  lobulillo  dividida  en  tres  zonas  como  lo  demuestra  el 
esquema  que  tomamos  de  Brass,  (véase  lámina  XIV),  la  zo¬ 
na  central  c.  V.  es  la  que  primero  se  altera,  ensanchándose 
el  calibre  de  los  capilares;  más  tarde  participa  en  diversos 
grados  la  zona  media  d.  a.;  y  en  cuanto  á  la  periférica  d. 
G.,  por  lo  general  no  llega  á  ser  alterada  en  la  misma  for¬ 
ma.  Pues  bien:  en  el  caso  de  la  observación  I,  esta  zona 
D.  G.,  es  la  que  tiene  sus  capilares  dilatados,  estando  por 
el  contrario  los  de  la  zona  c.  v.  bastante  estrechados  por  la 
producción  conjuntiva.  Si  debiéramos  juzgar  anatómica¬ 
mente  la  lesión,  diríamos  que  más  bien  corresponde  á  la pe- 
riflebitis  supr a-hepática  del  Dr.  Carmona  y  Valle,  pero  en 
cambio  el  cuadro  clínico  no  está  en  relación. 

La  observación  II  nos  presenta  reunidos  algunos  de  los 
caracteres  que  utilizan  aun  los  autores  para  clasificar  las  for¬ 
mas  de  cirrosis;  por  una  parte  falta  de  icteria,  gran  ascitis; 
por  otra,  hígado  muy  voluminoso  y  de  superficie  finamente 
granulosa.  En  este  caso  se  diría,  tal  vez,  forma  mixta  con 
lesión  anatómica  de  cirrosis  hipertrófica;  pero  no  es  así,  pues 
aunque  la  producción  conjuntiva  es  extra  é  intra-lobul illar 
no  corresponde  por  sus  otros  caracteres  á  lo  que  se  ha  des¬ 
crito  como  característico  en  ese  estado  patológico.  Se  con¬ 
sidera  como  propio  de  la  cirrosis  hipertrófica  que  el  desarro¬ 
llo  del  tejido  escleroso,  se  haga  preferentemente  en  relación 
con  el  sistema  de  canales  biliares,  y  por  eso  el  nombre  de 
«cirrosis  biliar»  que  le  dan  algunos  autores. (l) 2  Entre  las  al¬ 
teraciones  más  constantes  se  cuenta  el  desarrollo  más  ó  me¬ 
nos  exagerado  de  canales  biliares  de  nueva  formación,  des¬ 
arrollo  que  algunos,  como  Woodhead  (2j  consideran  como 
elemento  utilizable  para  distinguir  histológicamente  este 
estado.  Nada  de  esto  existe  en  el  hígado  de  la  observación 
II;  el  tejido  conjuntivo  se  ha  formado  alrededor  de  los  va¬ 
sos  portas,  y  los  acompaña  á  lo  largo  de  su  trayecto,  formán¬ 
doles  una  amplia  atmósfera;  este  tejido  forma  grandes  ha¬ 
ces,  que  con  frecuencia  limitan  un  lobulillo  ó  un  grupo  de 
lobulillos,  y  en  el  seno  de  dicho  tejido,  hay  además  de  los 
grandes  vasos,  otros  de  nueva  formación.  En  cambio,  en  la 

(1)  Algunos  observadores  reservan  el  nombre  de  cirrosis  biliar,  solo  para  la 
forma  experimental,  determinada  por  la  ligadura  de  los  canales  escretores  vea- 
sos  clínicos  análogos,  (obliteración  por  cálculos,  etc.) 

(2)  Practical  pathology. 
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masa  esclerosa  son  escasos  los  canales  biliares.  La  cirrosis 
no  puede  ser  por  lo  tanto  calificada  de  biliar,  sino  que  es, 
como  lo  demuestran  claramente  las  preparaciones,  más  bien 
vascular,  concepto  que  está  en  perfecto  acuerdo  con  el  sín¬ 
toma  ascitis. 

La  observación  III  se  presta  á  apreciaciones  del  mismo  es¬ 
tilo,  y  como  ella  y  las  dos  anteriores,  pudiéramos  citar  una 
infinidad,  en  que  la  apariencia  macroscópica  no  correspon¬ 
de  al  estado  histológico  y  ambos  están  en  mayor  ó  menor 
desacuerdo  con  el  cuadro  clínico,  según  lo  conocido.  Dieu- 
lafoy  cómodamente  coloca  todas  estas  formas,  ó  géneros,  ó 
variedades  de  un  estado  ó  estados  patológicos  en  un  grupo: 
el  de  las  cirrosis  mixtas,  grupo  que,  según  enseña  la  expe¬ 
riencia,  debe  ser  tan  grande  que  apenas  si  quedan  ejempla¬ 
res  de  las  formas  puras. 

Cuando  se  estudian  detenidamente  con  el  microscopio  las 
lesiones  que  existen  en  el  hígado,  en  esos  padecimientos 
agrupados  bajo  el  término  genérico  de  cirrosis ,  y  al  mismo 
tiempo  se  tienen  bien  presentes  todas  aquellas  circunstan¬ 
cias  y  perturbaciones  que  constituyen  el  cuadro  clínico  en 
cada  caso,  poco  á  poco  va  uno  convenciéndose  de  que,  en  efec¬ 
to,  en  la  doctrina  clásica  de  las  cirrosis  hay  una  mezcla  de 
cosas  que,  desde  un  punto  de  vista  patológico,  convendría 
dilucidar. 

Procurando  fijar  los  términos  fundamentales  de  la  cues¬ 
tión,  se  tropieza  desde  luego  con  dudas  respecto  de  ellos  y 
divergencias  entre  los  autores. 

Se  comprende  bajo  la  denominación  de  cirrosis  hepática 
un  solo  proceso  patológico  caracterizado  por  la  esclerosis  del 
órgano.  Esta  esclerosis,  que  según  la  opinión  más  genera¬ 
lizad  a,  se  inicia  por  la  formación  primitiva  de  tejido  con¬ 
juntivo,  localizándose  en  relación  con  tales  ó  cuales  siste¬ 
mas,  (venas  portas  ó  canales  biliares),  produce  las  formas 
típicas.  El  proceso,  que  en  su  esencia  fué  j  uzgado  como  de¬ 
generativo,  ahora  es  considerado  como  inflamatorio,  y  se 
dice  que  la  cirrosis  es  una  hepatitis  intersticial  crónica.  La 
neoformación  conj  untiva,  faz  primera  del  padecimiento,  com¬ 
prime  y  atrofia  los  elementos  de  la  glándula,  trayendo  con¬ 
sigo  todas  las  consecuencias  conocidas. 

Existe  otra  idea  de  la  esclerosis  del  hígado,  idea  según 
la  cual  el  proceso  aquí,  como  en  los  demas  órganos,  comien¬ 
za  por  la  alteración  de  las  celdillas  que  constituyen  el  parén- 
quima,  siendo  la  producción  de  tejido  conjuntivo  secundaria , 
y  como  la  cicatriz  que  ocupa  la  pérdida  de  substancia. 
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Comparando  entre  sí  estos  diversos  conceptos  se  advier¬ 
te  que  algunos  son  contradictorios.  Si  la  cirrosis  del  híga¬ 
do  es  una  hepatitis  intersticial  crónica ,  mal  puede  comenzar 
por  las  celdillas  hepáticas  y  viceversa.  Y  sin  embargo,  esas 
expresiones  corresponden  á  hechos  observados. 

Desentendámonos  por  un  momento  de  las  doctrinas  y  véa- 
mos  lo  que  nos  enseña  la  observación  directa.  Tomando  el 
caso  más  sencillo,  el  que  pudiéramos  considerar  como  de 
Patología  experimental;  un  hígado  de' bebedor  de  alcohol, 
en  el  que  la  enfermedad  está  á  su  principio,  el  microscopio 
revela  lo  siguiente: 

El  tejido  conjuntivo  de  los  espacios  de  Kierman  está  más 
ó  menos  infiltrado  de  celdillas  pequeñas,  redondas,  uninu- 
cleadas,  que  no  son  otra  cosa  sino  leucocitos  emigrantes. 
La  infiltración  ocupa  con  cierta  preferencia  la  periferia  de 
los  espacios,  es  decir  la  parte  inmediata  á  la  zona  D.  G.  del 
lobulillo,  en  la  lámina  XIV.  Al  mismo  tiempo  que  dicha  in¬ 
filtración,  y  con  más  constancia  que  ella,  se  observa  que 
las  celdillas  endoteliales  de  los  capilares  más  externos  ó 
periféricos  de  la  misma  zona  D.  G.,  están  en  vía  de  multi¬ 
plicación,  formando  láminas  celulares  hinchadas  y  sobre¬ 
puestas.  En  los  lugares  en  que  el  proceso  está  algo  más 
avanzado  el  aumento  en  volumen  y  en  número  de  las  cel¬ 
dillas  endoteliales,  produce  la  obliteración  de  los  vasitos. 
Las  alteraciones  descritas  se  anotan  con  toda  claridad  en  las 
figuras  de  los  tratados  clásicos  (Woodhead,  fig.  37,  Ziegler, 
Tomo  II,  5*  Edic.  Fig.  261). 

Las  celdillas  hepáticas  comprendidas  entre  los  capilares, 
presa  de  la  alteración  del  elemento  endotelial,  sufren  en 
su  nutrición,  al  ser  comprimidas  por  los  cordones  celulares, 
cada  vez  más  gruesos,  que  han  venido  á  reemplazar  á  los 
pequeños  vasos,  y  se  les  ve  más  ó  menos  degeneradas. 

Más  tarde,  las  celdillas  emigrantes  que  forman  la  infil¬ 
tración  se  transforman  en  fibroblastos  y  éstos  van  sufriendo 
gradualmente  las  modificaciones  conducentes  á  la  produc¬ 
ción  conj  untiva.  Hasta  qué  punto  las  celdillas  derivadas  de 
la  multiplicación  endotelial  contribuyen  á  la  formación  de  te¬ 
jido  conjuntivo,  no  es  posible  decidirlo  de  un  modo  termi¬ 
nante,  con  el  examen  solo  de  las  preparaciones;  ello  es  que 
se  pierden,  confundiéndose  con  los  fibroblastos  y  entre  las 
celdillas  emigrantes. 

Multiplicación  de  las  celdillas  endoteliales  de  los  capila¬ 
res,  degeneración  de  las  celdillas  hepáticas  é  infiltración 
celular  en  los  espacios  de  Kierman;  son  los  tres  fenómenos 
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primordiales  más  perceptibles  en  el  caso  especial  del  pro¬ 
ceso  que  venimos  estudiando.  ¿Cuál  es  el  primero  de  ellos? 
En  nuestro  concepto  lo  es  la  primera,  es  decir,  la  hiperpla- 
sia  del  endotelio.  Ésta,  originando  la  degeneración  de  las 
celdillas  hepáticas,  trae  á  su  consecuencia  la  infiltración 
celular,  pues  las  substancias  químicas  productos  de  la  de¬ 
generación  celular,  hacen  sentir  su  poder  quimio-atáctico 
(¿ó  atáxico?). 

Esta  manera  de  interpretar  el  proceso  cirrótico  de  los  be¬ 
bedores  de  alcohol,  cuenta  en  su  apoyo  con  la  noción  etio- 
lógica.  En  efecto,  es  cosa  sobradamente  sabida  que  el  al¬ 
cohol,  una  vez  en  el  torrente  circulatorio,  produce  en  el 
aparato  de  la  circulación,  y  más  particularmente  en  el  sis¬ 
tema  vascular,  efectos  nocivos  que  se  manifiestan  por  la  en- 
dovasculitis  hiperplástica,  más  ó  menos  diseminada.  No  se 
ha  estudiado  hasta  qué  punto  sufren  los  grandes  canales 
venosos  en  el  alcoholismo  crónico,  pero  sí  se  conocen  los 
daños  que  produce  en  las  arterias  más  pequeñas  y  en  los  ca¬ 
pilares  de  los  órganos,  como  sucede  en  los  glomérulos  rena¬ 
les.  Semejantes  á  estas  lesiones  de  los  capilares  de  los  glo¬ 
mérulos  y  como  efecto  de  la  misma  causa,  pudieran  ser 
consideradas  las  alteraciones  de  los  capilares  hepáticos  an¬ 
tes  descritas. 

No  siempre  es  en  la  parte  periférica  ó  zona  externa  del 
lobulillo  donde  se  observa  de  un  modo  exclusivo  la  endo- 
capilaritis  con  todas  sus  consecuencias;  veces  hay  que  des¬ 
de  un  principio  se  inicia  también  en  las  otras  zonas,  y  en 
los  estados  avanzados  puede  decirse  que  no  faltan  estas  úl¬ 
timas  localizaciones. 

Consideremos  otro  caso  bien  definido,  y  que  por  su  sen¬ 
cillez  no  deja  lugar  á  dudas  ó  malas  interpretaciones:  es  el 
de  las  lesiones  que  se  presentan  á  consecuencia  de  la  obli¬ 
teración  experimental  de  los  canales  excretores  de  la  bilis. 

Las  alteraciones  del  tejido  hepático  consecutivas  á  la  li¬ 
gadura  del  canal  colédoco  ó  del  hepático,  se  manifiestan 
de  un  modo  constante  en  determinado  orden  de  sucesión, 
y  consisten  esencialmente:  i9,  en  una  degeneración  de  la 
celdilla  hepática;  29,  en  una  producción  conjuntiva  disemi¬ 
nada.  La  degeneración  de  las  celdillas  hepáticas,  que  co¬ 
rresponde  al  tipo  de  degeneraciones  granulosas,  con  fu¬ 
sión,  más  ó  menos  completa  del  protoplasma,  se  observa 
ya  de  un  modo  difuso  en  el  tejido  de  la  glándula,  ya  ten¬ 
diendo  á  circunscribirse  á  varios  territorios  ó  áreas.  La  ra¬ 
pidez  con  que  se  presenta  es  un  tanto  variable,  siendo  en 
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algunas  ocasiones  tan  rápida  la  degeneración,  que  las  zo¬ 
nas  mencionadas  aparecen  como  focos  de  necrosis. 

Casi  á  la  vez  que  las  lesiones  degenerativas,  se  manifies¬ 
ta  difusa  infiltración  celular,  caracterizada  por  la  presen¬ 
cia  de  leucocitos  pequeños,  seminucleados,  que  se  insinúan 
entre  los  elementos  no  alterados,  entre  éstos  y  los  capila¬ 
res,  y  aun  algo  en  el  tejido  de  los  espacios  portas. 

Los  detritus  y  desechos  de  la  degeneración  celular  son 
reabsorbidos,  y  los  elementos  emigrantes  comienzan  su 
evolución  organizadora,  qne  ha  de  terminar  por  la  forma¬ 
ción  de  haces  y  bandas  conjuntivas.  Esta  formación  de  te¬ 
jido  conjuntivo  que  se  localiza  y  distribuye  en  relación  con 
las  partes  destruidas,  es  la  llamada  cirrosis  experimental . 

Hay,  pues,  dos  hechos  perfectamente  diferentes  y  que 
nos  revelan  dos  mecanismos,  pudiendo  conducir  á  la  alte¬ 
ración  aceptada  como  característica  de  la  cirrosis:  la  forma¬ 
ción  de  tejido  conjuntivo.  Repetimos  aquí,  que  no  es  nues¬ 
tro  ánimo  comprender  en  nuestras  consideraciones  las  es¬ 
clerosis  que  resultan  del  estancamiento  de  la  sangre  en  el 
sistema  suprahepático  por  padecimientos  del  corazón,  ni 
las  esclerosis  de  la  glándula  en  relación  con  la  sífilis,  pa¬ 
ludismo,  etc. 

Examinemos  ahora  los  casos  más  frecuentes  y  más  com¬ 
plexos  que  se  presentan  en  nuestras  clínicas,  comenzando 
naturalmente  por  los  menos  complicados. 

El  Dr.  Carmona  y  Valle  ha  estudiado  y  descrito,  tanto 
clínica  como  anatómicamente,  una  variedad  de  cirrosis  con 
aumento  de  volumen  del  hígado,  á  la  que  ha  dado  el  nom¬ 
bre  de  periflebitis  suprahepática.  Este  padecimiento  está 
caracterizado  por  la  evolución  un  tanto  rápida  de  sus  sín¬ 
tomas,  los  cuales  tienen  ciertas  analogías  con  los  de  la  atro¬ 
fia  amarilla  aguda,  acerca  de  lo  cual  el  Dr.  Carmona  y  Valle 
llama  con  justicia  la  atención. 

Anatómicamente  se  observa  una  semejanza  extraordina¬ 
ria  entre  las  lesiones  de  la  periflebitis  suprahepática  y  las 
de  la  cirrosis  biliar  experimental.  En  efecto:  en  ambas 
existe  la  degeneración  celular  como  perturbación,  la  más 
grave,  del  tejido  hepático,  la  cual,  á  veces,  por  su  exten¬ 
sión,  forma  verdaderos  focos  de  necrosis;  en  ambas  la  in¬ 
filtración  celular  y  formación  difusa  de  tejido  conjuntivo, 
se  encuentra  en  el  mismo  grado. 

Entre  estas  lesiones  y  las  que  se  producen  á  consecuen¬ 
cia  del  abuso  del  ginebra,  existen  las  mismas  diferencias 
que  las  que  se  observan  entre  las  determinadas  por  la  obli- 
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teración  experimental  de  los  canales  biliares,  y  la  introduc¬ 
ción  del  alcohol  de  un  modo  continuado  en  los  animales. 
Por  lo  tanto,  pudiera  decirse,  que  representan  los  dos  tipos 
ó  formas  de  la  cirrosis,  conforme  á  la  doctrina  clásica. 

En  lo  tocante  al  papel  patogénico  que  desempeñan  en 
el  fenómeno  de  la  formación  conjuntiva  en  la  viscera,  no 
puede  negarse  que  son  dos  factores  capitales;  pero  exami¬ 
nándolos  de  cerca  y  comparando  los  dos  procesos,  se  ad¬ 
quiere  el  convencimiento  de  que  en  el  fondo  son  cosas  to¬ 
talmente  diferentes.  Patológicamente,  la  primera,  es  una 
endovasculitis;  la  segunda,  una  degeneración  granulosa 
del  elemento  parenquimatoso,  es  decir,  una  hepatitis  paren- 
quimatosa.  Desde  el  punto  de  vista  etiológico,  la  primera 
resulta  de  la  acción  nociva  del  alcohol;  la  segunda,  en  el 
caso  experimental  de  la  retención  de  materiales  tóxicos;  en 
los  casos  clínicos,  probablemente  de  la  absorción  de  subs¬ 
tancias  tóxicas  (toxinas,  etc.),  existentes  en  el  intestino, 
quizá  alguna  vez  de  agentes  infecciosos. 

Eos  autores  europeos  (Frerichs,  Eichorst,  Freyhan),  han 
referido  casos  en  extremo  interesantes,  y  que  ilustran  bas¬ 
tante  esta  cuestión  en  lo  que  se  refiere  á  la  hepatitis  pa- 
renquimatosa.  Unas  veces  han  sido  observaciones  de  he¬ 
patitis  parenquimatosa  de  evolución  subaguda,  en  los  que 
los  síntomas  siguen  un  curso  relativamente  lento,  y  las  le¬ 
siones  anatómicas  no  son  idénticas  á  las  que  se  encuentran 
en  la  atrofia  amarilla  aguda.  La  analogía  entre  esos  casos 
V  algunas  observaciones  de  periflebitis  suprahepatica,  no 
puede  ocultarse.  El  Dr.  Cármona  y  Valle,  penetrado  de  la 
naturaleza  inflamatoria  del  padecimiento,  le  dio  primero  el 
nombre  de  hepatitis  intercelular,  denominación  que  prue¬ 
ba  que  dicho  observador  había  notado  desde  muy  ai  prin¬ 
cipio  de  sus  trabajos,  uno  de  los  factores  más  importantes 
de  este  estado  patológico. 

Otras  veces,  las  observaciones  presentadas  por  los  auto¬ 
res  se  han  referido  á  hechos  de  cirrosis  hipertrófica  de  evo¬ 
lución  rápida.  En  ellos,  el  cuadro  sintomático  no  es  muy 
lejano  del  que  presentan  los  casos  del  grupo  antes  citado. 
Las  lesiones  anatómicas  son  bastante  complicadas;  pero  una 
parte  de  ellas  se  puede  asemejar,  con  bastante  fundamen¬ 
to,  á  las  que  produce  la  cirrosis  experimental. 

Observemos  ahora  las  lesiones  propias  de  la  cirrosis  hi¬ 
pertrófica  en  su  forma  más  pura. 

En  las  porciones  del  parénquima  hepático  en  que  el  pro¬ 
ceso  está  á  su  principio,  se  encuentran  las  celdillas  mas  o 
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menos  alteradas,  frecuentemente  disminuidas  de  volumen 
y  los  contornos  del  protoplasma  mal  limitados:  entre  ellas, 
se  nota  por  una  parte,  la  presencia  de  elementos  emigran¬ 
tes  y  por  otra  la  de  hacecillos  conjuntivos  que  rara  vez  for¬ 
man  grandes  bandas  ó  tabiques.  Entre  el  elemento  celular 
emigrante  y  la  fibra  conjuntiva,  se  encuentra  el  estado  in¬ 
termedio  representado  por  el  fibroblasto  cuyo  número  es 
bastante  abundante.  En  esta  infiltración  celular  con  orga¬ 
nización  consecutiva,  los  capilares  sufren  profundamente, 
encontrándose  comprimidos  con  su  calibre  reducido  en  algu¬ 
nos  lugares  y  perdido  eu  otros.  Al  lado  de  la  degeneración 
que  se  manifiesta  en  las  celdillas  hepáticas,  hay  en  ellas 
otras  modificaciones  importantes  que  observar,  las  cuales 
demuestran  que  si  una  parte  de  los  elementos  es  destruido, 
otra  parte  tiende  á  realizar  la  regeneración.  En  efecto,  haj^ 
algunas  celdillas  que  tienen  su  núcleo  voluminoso  y  muy 
rico  en  substancia  cromática,  otras  en  el  que  se  encuentran 
dos  y  otras  con  figuras  karioquinéticas.  Además,  en  algu¬ 
nos  puntos,  preferentemente  en  la  zona  periférica  del  lobu- 
lillo,  se  ven  las  celdillas  agruparse  en  cordones  para  formar 
más  tarde  canales  biliares.  Los  elementos  propios  de  los 
capilares  de  la  glándula,  no  desempeñan  un  papel  entera¬ 
mente  pasivo,  sino  que  se  les  ve  multiplicarse  y  evolucio¬ 
nar  en  la  forma  característica  para  la  formación  de  canales 
sanguíneos  nuevos. 

La  distribución  de  estas  lesiones  no  es,  como  se  había 
afirmado,  sistemática,  con  respecto  á  las  venas  centrales  ó 
periféricas  del  lobulillo,  sino  que  se  manifiesta  de  un  mo¬ 
do  indiferente  en  las  diversas  zonas  de  él. 

Si  se  tienen  en  cuenta  las  fases  del  desarrollo  de  este 
proceso  patológico,  se  puede  notar  que  si  no  en  el  tiempo 
de  evolución,  sí  en  la  naturaleza  íntima,  son  las  mismas 
que  las  de  esas  hepatitis  parenquimatosas  cuyo  desarrollo 
es  lento.  En  todos  estos  casos  la  lesión  inicial  es  sin  dis¬ 
puta  la  alteración  celular.  Después  de  ella  vienen  la  infil¬ 
tración  celular  y  organización. 

Considerado  de  este  modo,  la  cirrosis  hipertrófica  es  per¬ 
fectamente  análoga  á  las  esclerosis  que  se  observan  en  otros 
diversos  órganos  de  la  economía,  esclerosis  que  no  es  otra 
cosa  sino  la  consecuencia  de  una  lesión  primitiva  del  pa- 
rénquima. 

Cuando  las  alteraciones  estructurales  que  se  manifies¬ 
tan  en  la  cirrosis  hipertrófica  son  más  avanzadas,  es  difícil 
definir  cuál  es  el  participio  que  ha  tomado  cada  uno  de  los 
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elementos  propios  del  tejido  en  el  proceso  patológico.  En¬ 
tonces  se  encuentran  zonas  de  formación  conjuntiva  más 
ó  menos  difusa,  como  la  que  representa  la  lámina  XV.  En 
ella  se  ve  en  c.  el  tejido  conjuntivo  ya  organizado  y  con  sus 
límites  mal  definidos:  en  él  se  nota  la  infiltración  celular 
no  desaparecida  aún.  Las  celdillas  hepáticas  d.  son  escasas, 
pequeñas  y  mal  limitadas;  en  uno  que  otro  punto  F.  se 
agrupan  en  series  longitudinales  ó  cordones.  En  A.  se  ob¬ 
servan  los  vasos  sanguíneos  de  nueva  formación.  Muy  bien 
pudiera  creerse  con  una  imagen  microscópica  semejante, 
que  la  producción  conjuntiva  había  sido  la  primera. 

En  los  casos  más  complicados  y  cuando  las  lesiones  son 
muy  avanzadas,  sobre  todo  cuando  dichos  casos  correspon¬ 
den  á  las  llamadas  formas  mixtas,  las  alteraciones  histoló¬ 
gicas  pueden  considerarse  como  las  consecuencias  de  otras 
que  han  existido  primero,  pues  corresponden  á  los  perío¬ 
dos  últimos.  Juzgando  por  estos  casos  solamente,  sería  di¬ 
fícil  caracterizar  anatómicamente  la  evolución  del  proceso. 
Mas  en  ellos,  existe  uno  que  otro  lugar  en  que  el  tejido  no 
alterado  por  completo,  permite  reconocer  las  fases  inicia¬ 
les.  En  dichos  lugares  se  encuentra  la  misma  degeneración 
celular;  pero  casos  hay  en  que  se  pueden  percibir  más  ó 
menos  marcadas  alteraciones  vasculares  del  mismo  orden 
que  las  descritas  á  propósito  de  la  intoxicación  crónica  por 
el  alcohol. 

Resulta  de  lo  anterior  que  los  dos  hechos  constantes  y 
cuya  importancia  es  capital,  son  las  ya  repetidas  modifica¬ 
ciones  correspondientes,  por  una  parte,  á  la  endovasculi- 
tis  y  por  otra,  á  la  alteración  parenquimatosa  más  ó  menos 
lenta  del  órgano.  Ahora  bien,  como  por  su  naturaleza  pa¬ 
tológica  no  pueden  identificarse  estos  dos  procesos,  puede 
decirse  que  lo  que  se  ha  querido  llamar  dos  formas  del  mis¬ 
mo  padecimiento,  son  en  realidad  dos  padecimientos  distin¬ 
tos.  Estimadas  de  esta  manera  las  perturbaciones  esclero¬ 
sas  del  hígado,  no  hay  dificultad  en  compararlas  con  los 
padecimientos  análogos  del  riñón.  En  este  órgano,  como 
en  aquel,  existe  un  padecimiento  vascular  que  termina  por 
la  esclerosis  del  tejido;  en  ambos  hay  inflamación  paren¬ 
quimatosa  que  termina  igualmente  por  la  esclerosis  de  la 
viscera  y  cuya  evolución  es  más  ó  menos  lenta. 

Reasumiendo  en  algunas  frases  las  ideas  que  todos  es¬ 
tos  hechos  nos  sugieren,  podemos  decir  con  respecto  á  la 
doctrina  clásica  de  la  cirrosis,  lo  siguiente: 

10  Hay  una  alteración  de  los  capilares  hepáticos  como 
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hecho  primitivo  y  característico  en  las  llamadas  cirrosis  al- 
cohólicas. 

20  Esta  alteración  vascular  que  perturba  la  nutrición  en 
las  celdillas  hepáticas,  trae  como  consecuencia  una  escle¬ 
rosis  de  la  glándula. 

30  La  esclerosis  hepática  consecutiva  á  la  intoxicación 
crónica  por  el  alcohol,  no  se  localiza  exclusivamente  á  los 
vasos  porta,  ni  afecta  únicamente  la  zona  periférica  del  lo- 
bulillo. 

40  Las  alteraciones  histológicas  en  este  padecimiento, 
se  presentan  de  tal  manera  que  no  es  absolutamente  indis¬ 
pensable  la  disminución  de  volumen  del  órgano. 

En  lo  tocante  al  otro  grupo,  podemos  decir: 

10  La  lesión  inicial  en  lo  que  se  ha  llamado  las  formas 
hipertróficas  de  la  cirrosis,  consiste  en  una  degeneración 
celular,  lesión  parenquimatosa  que  trae  más  tarde  la  escle¬ 
rosis  del  tejido. 

20  Esta  esclerosis  no  se  circunscribe  de  un  modo  exclusi¬ 
vo  á  ninguno  de  los  sistemas  del  lobulillo,  ni  tampoco  pue¬ 
de  aceptarse  que  sea  una  peri-angiocolitis. 

39  Entre  la  hepatitis  parenquimatosa  aguda  y  la  llama¬ 
da  cirrosis  hipertrófica,  existen  estados  patológicos  inter¬ 
medios,  idénticos  por  su  naturaleza,  y  que  en  su  evolución 
unas  veces  se  asemejan  al  primero,  y  otras  veces  al  segun¬ 
do  de  dichos  padecimientos. 

40  Existen  casos  en  los  que  además  de  las  lesiones  con¬ 
secutivas  á  la  degeneración  celular,  se  ve  participar  más  ó 
menos  el  elemento  vascular. 

Se  observa  con  frecuencia  en  los  individuos  de  nuestro 
pueblo  que  abusan  del  pulque,  la  alteración  del  hígado  ya 
mencionada  y  que  desde  hace  algunos  años  llamo  la  aten¬ 
ción  de  algunos  médicos  distinguidos  de  nuestro  país.  El 
Dr.  Ramos,  que  tomó  este  punto  de  Patología  como  asun¬ 
to  para  su  tesis  inaugural,  considera  el  padecimiento  como 
una  degeneración  grasosa  del  hígado  y  establece  la  distin¬ 
ción  entre  la  cirrosis  alcohólica  y  degeneración  por  abuso 
del  pulque. 

El  hígado  en  esta  enfermedad  presenta  caracteres  espe¬ 
ciales  que  á  primera  vista  son  idénticos  con  los  que  ofre¬ 
ce  el  hígado  graso,  pero  en  un  gran  número  de  piezas  del 
mismo  género,  se  pueden  encontrar  variedades  que  por  su 
aspecto  difieren  de  ese  padecimiento.  El  microscopio  reve¬ 
la  que  las  dos  alteraciones  solo  tienen  un  punto  de  contacto, 
que  es  la  presencia  de  abundante  grasa  en  la  celdilla  he- 
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pática;  más  en  el  fondo,  el  hígado  en  los  consumidores  de 
pulque,  tiene  perturbaciones  en  su  estructura  que  condu¬ 
cen  á  la  esclerosis  más  ó  menos  acentuada. 

A  la  simple  vista  se  encuentran  ejemplares  que  sería  di¬ 
fícil,  ó  quizá  imposible,  diferenciar  de  un  hígado  graso  sen¬ 
cillo.  El  órgano  está  voluminoso,  algo  blando;  su  superficie 
es  lisa,  brillante,  de  color  amarillento  ó  amarillo  claro. 
Examinada  con  lente  esta  superficie  se  pueden  observar 
más  ó  menos  bien  limitados,  los  contornos  de  los  lobulillos 
hepáticos,  marcados  por  una  línea  de  color  más  claro  tiran- 
do  al  gris.  En  este  estado,  como  se  ve,  las  apariencias  son 
idénticas. 

Más  frecuentemente  se  puede  notar  por  un  examen  aten¬ 
to,  que  las  pequeñas  porciones  de  la  superficie  del  órgano 
que  tienen  el  color  pálido,  están  más  ó  menos  deprimidas, 
circunscribiendo  espacios  en  que  el  tejido  hace  saliente  en 
forma  de  granulación  pequeña. 

Otros  muchos  ejemplares  se  ven  en  los  cadáveres  de  in¬ 
dividuos  que  habiendo  muerto  á  consecuencia  del  abuso  del 
pulque  ó  no,  pero  en  los  que  ha  existido  esta  causa  de  al¬ 
teración  del  hígado,  ejemplares  que  presentan  más  acen¬ 
tuadas  las  granulaciones  y  los  surcos,  al  grado  de  que  la  su¬ 
perficie  presenta  notable  semejanza  con  la  descrita  como 
la  característica  de  la  cirrosis  hipertrófica.  Existe,  sin  em¬ 
bargo,  una  diferencia  perceptible  á  la  simple  vista,  y  es  que 
mientras  en  la  cirrosis  hipertrófica  las  granulaciones  están 
ictéricas  ó  grises  sencillamente,  en  el  otro  caso  tienen  el 
color  amarillo  claro  que  produce  la  presencia  de  la  grasa. 
Indudablemente  que  estos  estados  del  hígado  en  que  el  pa¬ 
decimiento  es  avanzado,  han  debido  ser  tomados  por  varie¬ 
dades  de  cirrosis,  sin  creer  que  tuvieran  punto  de  contacto 
alguno  con  los  hígados  de  apariencia  grasa. 

En  el  campo  del  microscopio  los  caracteres  se  presentan 
bastante  acentuados  y  perceptibles  para  dar  fundamento  á 
la  idea  de  que  existe  un  proceso  escleroso  diferente  de  la 
simple  infiltración  grasosa  de  la  viscera.  Aun  en  los  casos 
en  que  la  superficie  del  órgano  no  está  notablemente  gra¬ 
nulosa,  se  encuentran  alteraciones  especiales.  Las  celdillas 
hepáticas  están  sobrecargadas  de  grasa,  y  esta  infiltración 
es  tal,  que  dichos  elementos  aparecen  iguales  á  las  celdi¬ 
llas  del  tejido  adiposo.  Esta  alteración  se  observa  de  un  mo¬ 
do  uniforme  en  toda  la  extensión  del  lobulillo,  si  bien  hay 
algunos  casos  en  que  la  zona  interna  conserva  escasísimos 
elementos  con  su  tipo  normal.  La  lámina  XVI  demuestra 
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esa  infiltración  grasosa  en  c.  Al  mismo  tiempo  se  advierten 
cambios,  tanto  en  los  espacios  de  Kierman  y  capas  inmedia¬ 
tas  de  la  zona  periférica,  como  en  algunas  porciones  de  la 
zona  central.  Estos  cambios  consisten  unas  veces,  como  en 
el  caso  que  representa  la  lámina  XVI,  en  infiltración  celu¬ 
lar,  que  no  se  limita  solamente  á  lo  que  pudiera  llamarse  los 
bordes  de  los  espacios  portas,  sino  que  se  extienden  en  for¬ 
ma  de  tabiques  ó  cordones,  que  unen  entre  sí  dichos  espa¬ 
cios  y  contribuyen  á  limitar  más  ó  menos  completamente 
uno  ó  dos  lobulillos,  lo  cual  recuerda  el  aspecto  del  hígado 
en  ciertos  animales.  No  es  esta  infiltración  el  único  fenó¬ 
meno  del  proceso  patológico,  sino  que  se  advierte  también 
la  presencia  de  fibroblastos  entre  las  celdillas  de  la  zona 
periférica  y  la  obliteración  de  los  capilares  por  multiplica¬ 
ción  de  sus  elementos. 

Otras  veces,  y  éstas  son  las  más  frecuentes,  hay  islotes 
de  esclerosis,  cuyos  límites  no  están  bien  marcados,  en  los 
que  se  observan  lesiones  histológicas  muy  semejantes  á  las 
descritas  como  propias  de  la  cirrosis  hipertrófica.  En  estos 
islotes  se  encuentra  la  parte  central  constituida  por  haces 
conjuntivos,  entre  los  cuales  hay  infiltración  celular  poco 
abundante,  y  canales  biliares  de  nueva  formación  (véase  la 
lámina  XVII  b.)  La  parte  periférica  de  los  mismos,  tiene 
infiltración  más  abundante,  fibroblastos,  y  las  celdillas  he¬ 
páticas  se  presentan  pequeñas  y  granulosas.  En  el  resto, 
estos  elementos  ofrecen  el  aspecto  de  la  infiltración  graso¬ 
sa  ya  descrita  (lámina  XVII  c.) 

Cuando  las  granulaciones  son  bastante  manifiestas, y  por 
el  examen  macroscópico  solo  se  puede  aceptar  ya  con  fun¬ 
damento  la  existencia  de  un  estado  cirrótico,  el  examen  mi¬ 
croscópico  demuestra,  que  en  vez  de  islotes  pequeños  y  ais¬ 
lados,  de  tejido  esclerosado,  hay  grandes  zonas  ó  fajas  dis¬ 
tribuidas  irregularmente,  y  que  afectan  tanto  á  uno  como 
á  varios  lobulillos,  é  indistintamente  las  zonas  centrales  y 
periféricas  (véase  D.en  la  lámina  XVIII).  En  estas  circuns¬ 
tancias,  lejos  de  estar  bien  marcados  los  contornos  del  lo- 
buliilo,  es  difícil  definirlos  con  el  microscopio. 

Si  se  reflexiona  en  los  caracteres  histológicos  que  presen¬ 
ta  el  hígado  en  los  bebedores  de  pulque,  ocurre  la  idea  de 
que  pudieran  establecerse  tres  categorías  de  casos:  La  pri¬ 
mera  correspondiendo  á  los  períodos  iniciales,  caracteriza¬ 
da  por  la  infiltración  grasosa  del  órgano.  La  segunda  en 
que  á  la  alteración  anterior,  se  agrega  una  esclerosis  por  le¬ 
sión  vascular.  (Casos  correspondientes  ála  lámina  XVI); 
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y  la  tercera,  en  que  al  mismo  estado  grasoso  se  añade  la 
lesión  degenerativa  celular,  que  termina  por  la  esclerosis. 

No  cabe  duda  de  que  existen  casos  en  que  las  alteracio¬ 
nes  propias  al  abuso  del  alcohol,  vienen  á  presentarse  en 
un  hígado  graso,  y  no  tendría  nada  de  extraño  que  tal  cosa 
pudiera  ser  producida  por  el  pulque,  vista  la  variable  pro¬ 
porción  de  alcohol  que  contiene  esta  bebida,  y  en  general 
su  inestable  composición. 

Por  otra  parte,  esta  misma  composición  tan  irregular  del 
pulque,  composición  en  que,  cuando  la  bebida  es  algo  an¬ 
tigua,  entran  no  pocas  toxinas  y  bacterias,  explicaría  per¬ 
fectamente  las  lesiones  degenerativas,  seguidas  de  esclero¬ 
sis  de  la  última  categoría  que  mencionamos.  A  este  propó¬ 
sito,  conviene  recordar  el  papel  preponderante  que  en  estos 
tiempos  se  hace  desempeñar  á  los  trastornos  del  tubo  diges¬ 
tivo,  con  producción  de  substancias  tóxicas  en  la  patogenia 
de  las  cirrosis  no  alcohólicas. 

Mas  hay  un  punto  en  las  alteraciones  del  hígado  produ¬ 
cidas  por  el  pulque,  que  no  nos  es  posible  explicar:  es  la 
infiltración  ó  degeneración  grasosa  inicial.  Desde  luego  es 
imposible  decir  si  se  trata  de  una  infiltración  ó  de  una  de¬ 
generación  grasosa  de  la  celdilla,  porque  con  los  elementos 
que  la  ciencia  actual  ofrece,  no  se  encuentra  el  límite  en¬ 
tre  uno  y  otro  estado.  Casos  hay  en  que  la  degeneración  es 
franca  y  clara,  como  en  la  atrofia  amarilla  aguda;  mas  exis¬ 
ten  otros,  como  en  el  envenenamiento  por  el  fósforo,  en  que 
los  autores  tanto  opinan  porque  se  trata  de  una  infiltración 
como  de  una  degeneración. 

Hemos  hecho  ingerir  á  los  perros  cantidades  progresiva¬ 
mente  crecientes  de  pulque,  y  producido  en  ellos,  además 
de  la  dilatación  del  estómago,  lesiones  del  hígado  semejan¬ 
tes  á  las  ya  descritas;  y  lo  repetimos,  en  los  períodos  ini¬ 
ciales,  110  hay  elementos  bastantes  para  distinguir  el  tejido 
del  hígado,  de  la  estructura  del  llamado  hígado  graso. 

Las  lesiones  anatómicas  del  hígado  consecutivas  al  abu¬ 
so  del  pulque,  pudieran  ser  consideradas  en  su  esencia  co¬ 
mo  cirrosis  hipertróficas  grasosas. 
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TRATAMIENTO  OE  LAS  ENFERMEDADES  DEL  CORAZON, 

POR  LOS  MOVIMIENTOS  DE  LA  GIMNASTfCA-SUECA, 

Por  el  Dr.  F.  W.  Dufwa.* 

Desde  hace  años,  nos  es  conocida  la  terapia  por  los  mo¬ 
vimientos  de  la  gimnástica-médica-sueca;  solamente  que 
no  ha  sido  aceptada  en  la  práctica,  por  su  apariencia  para¬ 
doja!;  apariencia  debida  exclusivamente  á  la  mala  interpre¬ 
tación  que  se  da  en  México  á  la  palabra  gimnástica ,  que 
despierta  en  nosotros  la  idea  de  esfuerzo  violento,  actividad 
corporal  excesiva,  fatiga,  etc.;  lo  cual  es  natural,  cuando 
solo  presenciamos  en  nuestros  gimnasios,  esas  séries  de 
movimientos  del  sistema  francés,  tan  fuertes  como  noci¬ 
vos  generalmente;  tan  inútiles  como  irracional  y  empírica¬ 
mente  prescritos.  En  Suecia,  la  palabra  gimnástica,  signi¬ 
fica  aplicación  racional  y  científica  del  movimiento,  como 
medio  higiénico  ó  medicinal;  y  comprende,  no  solo  los  mo¬ 
vimientos  activos  y  pasivos  de  toda  clase  y  energía,  sino 
aun  las  más  suaves  manipulaciones  del  massage,  que  solo 
las  recibe  el  paciente. 

La  verdadera  contraindicación  de  los  ejercicios  que  pro¬ 
ducen  sofocación,  no  se  encuentra  tanto  en  las  afecciones 
del  pulmón  sino  en  las  del  corazón  mismo.  Toda  afección 
cardíaca,  se  agrava  inevitablemente  cuando  el  ejercicio  pro¬ 
duce  sofocación;  porque  ésta  se  acompaña  siempre  de  cierta 
congestión  pulmonar,  menos  temible  para  el  pulmón  mis¬ 
mo  que  para  el  corazón,  que  le  está  íntimamente  asociado. 
Todo  ejercicio  que  pueda  perturbar  la  respiración,  está  con¬ 
traindicado,  sin  excepción,  en  los  cardíacos. 

La  divergencia  más  completa,  existe  en  el  tratamiento 
de  las  enfermedades  del  corazón,  en  la  práctica  de  los  mé¬ 
dicos  Suecos  y  los  de  otros  países.  Siempre  que  el  miocar¬ 
dio  es  insuficiente  para  llenar  su  función  de  motor  hidráu¬ 
lico,  dando  á  la  sangre  la  impulsión  necesaria  para  que 
recorra  el  aparato  circulatorio,  ordenan  el  reposo  absoluto, 
temiendo  para  el  órgano,  el  exceso  de  trabajo  que  pueda 
originar  el  ejercicio  muscular.  Es  exactamente  en  estas 
circunstancias,  cuando  los  suecos  prescriben  y  aplican  su 


*  Este  trabajo  nos  ha  sido  remitido  directamente  por  su  autor,  para  su  pu¬ 
blicación,  y  juzgándolo  de  algún  interés  no  dudamos  será  debidamente  apre¬ 
ciado  por  nuestros  lectores.  —  R.  R. 
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gimnástica.  Pero  esta  contradicción  es  más  aparente  que 
real;  pues  tanto  aquí  como  en  otros  países  de  Europa,  á 
priori ,  lia  sido  desechado  el  tratamiento  gimnástico ,  por¬ 
que  se  toma  la  palabra  gimnástica  como  sinónimo  de  ejer¬ 
cicio  violento. 

La  confusión  y  la  desconfianza  se  han  acentuado  más 
con  la  aparición  del  método  del  Dr.  Oertel,  que  trata  de 
ejercitar  el  corazón  mismo,  como  si  fuera  un  brazo  ó  una 
pierna,  para  vigorizarlo,  lo  que  en  muchos  casos  ha  produ¬ 
cido  el  surmenage  del  corazón  que  se  pretende  ejercitar. 
Oertel,  con  la  marcha  provoca  los  «efectos  generales  del 
ejercicio,»  para  obtener  resultados  secundarios,  cuya  utili¬ 
dad  se  debe  al  entrainement;  pero  que  exponen  al  enfermo  á 
sufrir  el  efecto  inmediato  de  la  fatiga,  que  es  bien  peligrosa. 

En  el  procedimiento  sueco,  todo  efecto  general  está  su¬ 
primido;  los  movimientos  son  tan  moderados,  que  no  pue¬ 
den  repercutir  sobre  los  órganos  internos,  ni  excitan  nunca 
las  contracciones  violentas  del  corazón,  ni  la  aceleración 
notable  de  sus  pulsaciones. 

Para  concebir  el  espíritu  y  aplicación  del  tratamiento 
sueco,  supóngase  un  cardíaco  en  inminente  asistolia,  es 
decir,  cuando  el  miocardio  es  incapaz  de  impulsar  la  circu¬ 
lación  con  su  fuerza  normal;  cuando  hay  lentitud  en  la  cir¬ 
culación,  en  los  puntos  donde  encuentra  más  obstáculos, 
ya  por  su  distancia  del  órgano,  como  las  extremidades,  ya 
por  la  estrechez  de  los  vasos  capilares.  La  lentitud  de  1a, 
corriente  sanguínea  y  la  obstrucción  de  los  capilares,  exi¬ 
gen  un  esfuerzo  mayor  para  el  corazón,  que  tiene  que  ven¬ 
cer  la  resistencia  pasiva  que  oponen  los  líquidos  estan¬ 
cados. 

En  estas  condiciones,  las  congestiones  pasivas  de  diver¬ 
sos  órganos  y  de  los  miembros,  son,  ala  vez,  consecuencia 
de  la  incapacidad  funcional  del  corazón  y  causa  de  mayor 
trabajo  para  el  órgano  impotente.  Para  salir  de  este  cír¬ 
culo  vicioso,  se  necesita  comenzar  por  suprimir  el  obstáculo 
mecánico,  que  opone  la  obstrucción  de  los  vasos  á  la  cir-’ 
culación.  ¡  '  :  y  • 

Dos  medios  se  pueden  emplear  para  alcanzar  este  resul¬ 
tado:  Uno  consiste  en  solicitar  un  impulso  más  enérgico 
del  corazón,  para  desalojar  la  sangre  que  obstruye  los  va¬ 
sos,  á  cuyo  fin,  se  emplean  los  tónicos  del  corazón,  princi¬ 
palmente  la  digital.  El  otro  medio  consiste  en  obrar,  no 
sobre  el  corazón  directamente,  sino  sobre  los  vasos  donde 
se  ha  detenido  la  sangre.  Esto  último  es  lo  que  realiza  el 
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tratamiento  gimnástico.  Apoyándose  en  este  dato  fisioló¬ 
gico:  que  todo  músculo,  al  entrar  en  contracción,  atrae  una 
corriente  más  rápida  y  abundante  de  sangre,  se  utilizan 
los  músculos  como  agentes  de  circulación  local.  Con  el 
massage ,  además  del  anterior  efecto,  se  desalojan  mecáni¬ 
camente  los  líquidos  estancados,  desobstruyendo  los  vasos 
y  acelerando  la  corriente  de  la  sangre  en  dirección  centrí¬ 
peta,  como  lo  efectúan  asimismo  los  movimientos  llamados 
de  circulación.  Ayúdase  así  la  circulación  sobre  los  puntos 
periféricos,  sin  aumentar  la  violencia  de  las  pulsaciones 
del  corazón. 

Favorecido  el  curso  de  la  sangre  estacionada  en  los  ca¬ 
pilares,  éstos  vasos  se  vacían  pronto,  y  la  onda  sanguínea 
enviada  por  el  corazón,  los  atraviesa,  sin  encontrar  ya  la 
resistencia  de  un  líquido  inerte  que  exigía  mayor  impulso 
del  corazón.  Además,  la  depleción  de  los  vasos  por  el  ma- 
sage  y  los  movimientos,  les  devuelve  su  condición  fisioló¬ 
gica  normal;  pues  no  estando  distendidos,  por  el  líquido 
que  les  quitaba  su  elasticidad,  recuperan  su  calibre,  su  to¬ 
nicidad,  y  la  facultad  de  ejercer  presión  elástica  sobre  la 
sangre,  fungiendo  como  agentes  eficaces  de  la  circulación; 
como  corazón  periférico . 

En  suma,  los  vasos  vuelven  á  obrar  activamente,  en  el 
mismo  sentido  que  el  corazón  central;  ayudándole  sin  opo¬ 
ner  obstáculos.  Por  lo  tanto,  el  trabajo  utilizable  del  cora¬ 
zón,  será  mayor  á  la  vez  que  con  esfuerzo  menor. 

Las  contracciones  musculares,  determinan  que  la  san¬ 
gre  afluya  más  á  los  músculos,  descargando  los  vasos  de  su 
contenido,  por  decirlo  así,  como  una  sangría  interna,  sin 
pérdidas. 

Para  evitar  los  inconvenientes  y  aprovechar  los  buenos 
efectos  del  tratamiento,  basta  fraccionar  concienzudamente 
eLtrabajo,  imponiendo  una  serie  de  esfuerzos  musculares 
sucesivos,  muy  débil  cada  uno,  para  no  excitar  el  cora¬ 
zón,  pero  cuyo  conj  unto  represente  una  cantidad  de  trabajo, 
suficiente  para  acelerar  lo  necesario  la  circulación.  Todo 
es  cuestión  de  dosis. 

Los  movimientos  respiratorios  pasivos,  no  solo  facilitan 
la  absorción  del  oxígeno  atmosférico,  contribuyendo  á  la 
desaparición  de  la  cianosis  y  otros  saludables  efectos,  sino 
que  facilitan  la  circulación  de  la  sangre,  sobre  todo  en  la 
pequeña  circulación,  á  causa  del  movimiento  de  inspiración 
forzada,  que  obra  sobre  la  sangre  estancada  en  los  pequeños 
vasos,  como  el  golpe  de  émbolo  de  una  bomba  aspirante. 
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En  resumen,  el  resultado  aparentemente  parodojal  del 
tratamiento  gimnástico,  consiste  en  hacer  la  función  más 
activa,  á  la  vez  que  se  disminuye  el  esfuerzo  del  órgano  en¬ 
cargado  de  realizarla. 

Creo  que  el  tratamiento  gimnástico,  presenta  la  ventaja 
de  estar  menos  contraindicado  que  la  digital  cuando  los  ri¬ 
ñones  eliminan  mal,  y  se  teme  la  intoxicación.  Lo  mismo 
que  cuando  hay  hipertensión  vascular,  tan  frecuente  al 
principio  de  la  arterio-esclerosis.  La  digital  y  la  cafeína  son 
indudablemente  excelentes  tónicos  para  el  corazón ;  pero 
obran  bien  solo  en  los  que  no  están  habituados  ó  cuando 
se  administran  á  grandes  intervalos.  Asimismo,  solo  de¬ 
terminan  el  aprovechamiento  de  cierta  cantidad  de  energía 
disponible,  que  se  agota  tanto  más  pronto,  cuanto  más  se 
la  solicita,  fatigando  así  el  órgano  ya  débil  hasta  que  el  co¬ 
razón  no  responde . 

El  tratamiento  gimnástico  sueco,  limitándose  solo  á  po¬ 
ner  en  las  mejores  condiciones  posibles  de  funcionar  al  co¬ 
razón,  no  pierde  su  eficacia  por  la  repetición  ni  por  la  pro¬ 
longación  de  su  empleo,  sino  todo  lo  contrario. 

Antes  de  tratar  el  asunto  en  que  me  voy  á  ocupar,  ad¬ 
vierto  al  honorable  cuerpo  médico,  que  no  haré  descripción 
alguna  de  los  diversos  movimientos  que  se  emplean,  por¬ 
que  en  mi  concepto,  creo  que  su  descripción  sería  más  bien 
inútil,  por  lo  difícil  que  es  dar  idea  exacta  de  la  forma  de 
los  movimientos;  solo  indicaré  su  mecanismo  y  efecto.  Es¬ 
tos  movimientos  deben  efectuarse  de  manera  tal,  que  pro¬ 
duzcan  exactamente  el  efecto  debido,  y  para  conseguir  ésto, 
se  necesita  una  educación  práctica  muy  larga. 

Las  enfermedades  más  comunes  del  aparato  circulatorio, 
son  aquellas  que,  en  el  lenguaje  vulgar,  se  designan  lla¬ 
mándolas  padecimientos  del  corazón.  Son,  bajo  ciertos  con¬ 
ceptos,  diferentes  unas  de  otras,  y  más  tarde  diré  algo  á 
este  respecto;  pero  los  síntomas  molestos  y  más  penosos, 
son  casi  los  mismos  para  todas.  El  corazón  se  contrae  rá¬ 
pidamente  y  de  una  manera  incompleta  y  sus  palpitaciones 
son  difíciles  y  molestas  cuando  está  el  sujeto  bajo  la  ac¬ 
ción  del  ejercicio  muscular  y  aun  á  veces  sin  que  haya  causa 
ostensible.  La  respiración  corta  y  los  dolores  en  la  región 
cardíaca,  son  también  síntomas  de  estas  enfermedades.  Ge¬ 
neralmente  los  pies  se  hinchan  y  entre  más  avanzada  está, 
la  enfermedad  más  extensa  es  la  hinchazón.  Esta  se  ma¬ 
nifiesta,  primero  en  las  partes  más  lejanas  del  corazón,  es 
decir,  en  los  pies  y  las  manos,  para  ascender  al  fin  por  ain- 
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bos  brazos  y  piernas  basta  la  cavidad  abdominal.  Mucho 
antes  de  que  esto  suceda,  el  enfermo  se  encuentra  tan  dé¬ 
bil  que  tiene  que  guardar  cama  y  está  más  ó  menos  impo¬ 
sibilitado  para  moverse.  El  día  menos  esperado,  repenti¬ 
namente  muere  el  enfermo,  porque  el  coiazou  ba  cesado 
de  moverse.  La  causa  de  todo  esto,  generalmente  consiste 
en  las  condiciones  mismas  del  corazón.  Por  diferentes  cau¬ 
sas  ba  llegado  á  ser  tan  débil,  que  no  puede  sostener  la  di¬ 
ferente  presión  de  la  sangre  en  las  arterias  y  venas,  que 
es  lo  que  determina  la  circulación.  La  piesion  ba  dismi¬ 
nuido  en  las  arterias  y  en  las  venas  ba  aumentado.  Los 
linfáticos  intersticiales,  están  excesivamente  llenos  de  linfa 
y  el  sistema  venoso  de  sangre.  Los  pulmones  se  encuen¬ 
tran  asimismo  llenos  de  sangre,  cuya  circulación^ es  muy 
lenta,  por  ser  el  corazón  incapaz  de  lanzarla  enérgica^ y 
eficazmente  al  sistema  arterial.  Esto  origina  la  1  espiración 
corta.  La  debilidad  del  corazón  influye  también  sobre  la 
sangre  misma,  porque  pasando  con  menos  frecuencia  por 
los  pulmones  y  otras  visceras,  se  carga  extraordinariamen¬ 
te  de  ácidos,  carbónico  y  úrico,  a  la  vez  que  se  empobiece 
su  oxígeno.  Y  todo  esto  influye  a  su  vez  sobie  todo  el  or¬ 
ganismo  que  cada  día  se  debilita  mas  y  mas. 

Bien  conocido  es  el  efecto  saludable  que  pioduce  un  curso 
de  gimnástica,  pedagógica  sueca,  en  el  aparato  circulatorio 
y  la  sangre.  Pero  este  mismo  tratamiento  110  se  puede  em¬ 
plear  cuando  el  corazón  es  débil  y  esta  cansado*  pues  fá¬ 
cilmente  se  comprende  que  aumentaría  siempie  el  ti  abajo 
del  corazón,  en  grado  mayor  ó  menor,  durante  la  ejecución 
de  los  movimientos,  fatigándole  aun  mas.  ¿Acaso  110  es  po¬ 
sible  producir  con  movimientos  el  mismo  efecto  sm  que  a 
la  vez  aumente  la  actividad  del  corazón?  Cieitamente,  si, 
sirviéndonos  de  movimientos  pasivos.  Estos  son  de  dos  cla¬ 
ses:  unos  son  ejecutados  por  el  medico-gimnasta  con  una 
parte  del  cuerpo  del  enfermo,  y  otros  que  se  efectúan  sobre 
alguna  parte  del  cuerpo  del  paciente.  Los  de  la  segunda 
clase  son  conocidos  con  el  nombre  de  7?icisscige .  Bien  claro 
es  que,  como  no  requieren  refuerzo  muscular  por  paite  del 
enfermo,  110  aumentan  el  trabajo  del  coiazon. 

Los  movimientos  pasivos  que  se  emplean  en  el  ti  atamien¬ 
to  de  las  afecciones  cardíacas,  son  de  cuatro  especies:  inas- 
sage  sobre  diferentes  partes  del  cuerpo*,  circunducciones,  ex¬ 
tensiones  y  flexiones  de  ciertas  articulaciones*,  movimientos 
respiratorios  y  ios  exclusivos  para  calmar  el  corazón. 

El  massage  se.  practica  sobre  los  brazos,  piernas,  abdo- 
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men  y  espalda.  Estos  movimientos  son  semejantes  á  los 
del  que  amasa  harinas,  solamente  que  aquí  la  pasta  la  re- 
preseutan  los  músculos,  el  intestino  y  demás  órganos  con¬ 
tenidos  en  el  abdomen.  Fácilmente  se  concibe  que  cada  vez 
que  las  manos  ejercen  una  presión  sobre  los  músculos,  la 
sangre  y  la  linfa  se  desalojan  hacia  el  corazón.  Ea  presión 
no  tiene  acción  sobre  las  arterias  que  sou  bastante  duras 
y  resistentes.  Así,  nueva  sangre  puede  entrar  con  facilidad 
envíos  músculos.  Las  venas  gruesas,  que  están  entre  los 
músculos  y  huesos,  igualmente  la  desalojan  hacia  el  cora¬ 
zón,  obligada  como  está  la  sangre  á  seguir  este  trayecto,  y 
lo  mismo  sucede  con  las  venas  superficiales.  La  sangre 
desalojada  no  puede  retroceder  y  proporciona  así  un  espa¬ 
cio  á  nueva  sangre  á  la  vez  que  se  acelera  la  circulación. 
Este  massage  nunca  debe  ser  tan  rudo  que  cause  dolor  al 
paciente,  porque  el  sufrimiento  excita  un  corazón  débil  pro¬ 
duciendo  palpitaciones.  En  vez  de  ejercer  mucha  presión 
al  principio,  la  duración  de  estas  maniobras  debe  ser  algo 
larga;  45  minutos  son  suficientes  para  el  massage  de  todo 
el  cuerpo.  En  las  visceras  de  la  cavidad  abdominal,  se  en¬ 
cuentran  los  más  grandes  y  voluminosos  vasos  de  nuestro 
cuerpo;  y  allí  también  el  movimiento  de  la  sangre  es  más 
lento,  la  cual  tiene  que  atravesar  la  red  capilar  del  hígado. 
Acelerar  en  estas  regiones  la  circulación,  es  aún  más  ne¬ 
cesario  que  en  cualquiera  otra;  y  para  esto  el  massage  del 
abdomen  es  muy  eficaz.  También  produce  una  excitación 
de  los  nervios  esplácnicos,  la  cual  causa  á  su  vez  la  retrac¬ 
ción  de  los  vasos  arteriales  y  venosos  expulsando  de  este 
modo  la  sangre.  El  massage  del  abdomen  se  usa  siempre 
por  esto  en  las  enfermedades  del  corazón,  aunque  no  haya 
complicaciones  ó  perturbaciones  del  tubo  digestivo.  Pero 
muy  á  menudo  la  digestión  es  mala  en  estos  enfermos,  por¬ 
que  principalmente  los  movimientos  peristálticos  del  intes¬ 
tino  son  débiles  y  reducidos,  debido  á  la  debilidad  de  sus 
capas  musculares  que  tienen  una  mala  nutrición.  Hacien¬ 
do  la  circulación  mejor,  también  mejoraremos  las  condi¬ 
ciones  de  la  sangre  y  la  nutrición.  Podemos  también,  con 
las  manipulaciones  del  massage,  mover  el  contenido  del  in¬ 
testino  en  su  debida  dirección.  El  massage  también  deter¬ 
mina  una  secreción  más  abundante  de  jugos  digestivos  y 
hace  la  absorción  de  los  alimentos  más  rápida,  expulsando 
de  los  linfáticos  abdominales  las  materias  nutritivas  que 
ya  habían  absorbido,  y  poniéndolos  así  en  condiciones  fa¬ 
vorables  para  absorber  nuevas  cantidades.  R.  Hirschberg, 
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ha  demostrado  que  los  alimentos  permanecen  en  el  estó¬ 
mago  de  una  á  dos  horas  menos,  si  se  ha  hecho  antes  un 
massage  de  diez  minutos  en  este  órgano.  Es  fácilmente 
comprensible  que  el  massage  hace  más  completa  la  mezcla 
de  los  alimentos  y  jugos  digestivos,  ayudando  así  la  rapi¬ 
dez  de  su  disolución  y  efecto.  Obra,  por  tanto,  contra  mu¬ 
chas  perturbaciones  de  la  digestión;  y  para  la  constipación 
crónica  constituye  un  remedio  que  cura  indefectiblemente, 
cuando  el  enfermo  es  asiduo  en  su  tratamiento. 

Los  movimientos  pasivos  de  circunducción,  se  pueden 
efectuar  en  la  articulación  radio-carpiana,  tibio-tarsiaua, 
coxo-femoral,  scápulo-humeral  y  en  las  del  occipital,  atlas 
y  eje,  movilizando  las  manos,  pies,  piernas,  brazos  ó  cabeza. 
Al  tronco  puede  dársele  también  este  movimiento,  si  pre¬ 
viamente  se  fijan  los  miembros  inferiores.  Sabemos  que  al 
andar,  la  sangre  es  lanzada  como  por  una  bomba  por  la 
facia-lata  que  está  fijada  en  la  ingle  á  la  vena  ilíaca.  Los 
movimientos  de  circunducción  de  las  piernas,  sobre  la  ar¬ 
ticulación  coxo-femoral,  tienen  el  mismo  efecto  y  por  esto 
también  una  acción  tan  benéfica  para  la  circulación  como 
la  marcha;  pero  sin  implicar  los  inconvenientes  del  trabajo 
muscular  activo,  para  un  corazón  débil,  al  principio  del  tra¬ 
tamiento.  Nuestros  movimientos  de  circunducción  para  el 
brazo,  aceleran  por  razones  análogas  la  circulación.  Todos 
los  movimientos  que  practicamos  cou  nuestros  enfermos, 
aumentan  la  circulación,  porque  también  extienden  y  re¬ 
bajan  las  venas  que  rodean  las  articulaciones,  bombeando 
así  la  sangre  hacia  el  corazón.  Los  movimientos  de  la  ca¬ 
beza  los  usamos  asimismo;  pero  con  ciertas  precauciones  y 
nunca  con  enfermos  muy  débiles,  en  quienes  provocan  á 
veces  vértigo.  Nuestros  movimientos  de  flexión  y  extensión 
en  las  articulaciones,  impulsan  igualmente  la  sangre  hacia 
el  corazón.  Las  extensiones  las  efectuamos  tan  amplias 
hasta  donde  es  posible,  porque  las  venas  profundas  pasan 
en  general  del  lado  de  los  músculos  flexores.  Estos  movi¬ 
mientos  pasivos  de  flexión  y  extensión,  los  usamos  en  las 
articulaciones  que  no  permiten  los  de  circunducción. 

Es  bien  conocida  la  grande  influencia  que  tiene  una  res¬ 
piración  amplia  y  profunda  para  llevar  sangre  al  corazón; 
porque  una  buena  respiración,  vierte  la  sangre  hacia  las 
grandes  venas  del  tórax,  por  la  succión  que  hacen  los  pul¬ 
mones;  así  porque  el  diafragma  al  descender  aumenta  el 
calibre  y  extiende  la  parte  superior  de  la  vena  cava  inferior, 
á  la  vez  que  comprime  el  hígado  expulsando  la  sangre.  La 
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disminución  de  la  presión  en  las  grandes  venas,  que  provie¬ 
nen  de  la  parte  superior  del  cuerpo,  aumenta  la  corriente 
de  la  linfa  de  la  mitad  inferior  del  mismo  hacia  el  canal 
torácico,  debido  á  que  éste  vierte  su  contenido  en  la  vena 
subclavia.  A  priori  parece  que,  si  los  pulmones  están  de¬ 
masiado  llenos  de  sangre,  deben  llenarse  aún  todavía  más 
con  los  movimientos  respiratorios;  pero  no  sucede  así,  sino 
que  se  distienden  más  y  por  esto  pueden  contener  más  san¬ 
gre  y  aire,  á  la  vez  que  los  movimientos  respiratorios  aumen¬ 
tan,  la  rapidez  de  la  circulación  en  los  pulmones  mismos, 
lo  que  facilita  y  acelera  la  circulación  de  la  sangre  hacia 
la  aurícula  izquierda.  Esto  ayuda  á  que  el  corazón  se  llene 
completamente  de  sangre,  y  recibiendo  más  sangre  de  las 
venas,  envía  también  mayor  cantidad  de  este  líquido  á 
las  arterias.  Pero  si  aumentamos  la  sangre  en  estas  últimas, 
la  presión  aumentará  en  ellas  y  el  trabajo  del  corazón  será 
mayor.  Por  esto  mismo  debemos  procurar  hasta  donde  nos 
sea  posible,  disminuir  la  presión  en  las  grandes  venas  y  á 
la  vez  evitar  una  gran  presión  arterial.  Como  lo  probaré 
después,  los  movimientos  pasivos  que  he  mencionado  y  las 
inspiraciones  profundas,  nos  sirven  eficazmente  para  esto, 
mientras  que  las  espiraciones  profundas  aumentan  en  cier¬ 
to  modo  la  presión  arterial;  pero  en  cambio,  y  como  com¬ 
pensación  benéfica,  la  aereación  de  los  pulmones  es  más 
extensa  y  la  oxidación  de  la  sangre  y  eliminación  del  ácido 
carbónico  es  más  veloz.  Los  principales  movimientos  res¬ 
piratorios  de  forma  pasiva,  que  usamos,  son  los  de  elevación 
torácica,  extensión  del  tórax  y  elevación  de  los  brazos.  Los 
de  la  primera  clase,  á  lo  sumo,  imponen  al  enfermo  el  mis¬ 
mo  trabajo  que  desarrolla  en  su  respiración  común,  y  los 
otros  dos,  ó  muy  poco  ó  absolutamente  ninguno  sobre  el  de 
su  respiración  usual.  Aun  todavía  más,  hacen  la  respira¬ 
ción  profunda;  pero  todo  el  trabajo  para  la  expansión  del 
tórax  y  para  vencer  la  resistencia  que,  por  su  elasticidad, 
oponen  los  pulmones  y  cartílagos  costales,  queda  casi  abso¬ 
lutamente  suprimido.  Estos  movimientos  tienen,  por  lo 
tanto,  exactamente  el  mismo  efecto  que  los  activos  sobre  la 
circulación,  con  excepción  de  que,  como  excluyen  casi  todo 
el  trabajo  muscular  al  enfermo,  no  aumentan  de  una  ma¬ 
nera  definitiva  y  permanente,  la  capacidad  vital  de  los  pul¬ 
mones;  pero  repitiéndolos  diariamente,  algunas  veces,  du¬ 
rante  el  tratamiento,  obtenemos  un  efecto  tan  intenso  como 
saludable. 

La  cuarta  especie  de  estos  movimientos  pasivos,  está  cons- 
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tituida  por  aquellos  de  naturaleza  tal,  que  directa  y  espe¬ 
cialmente  disminuyen  el  número  de  contracciones  del  co¬ 
razón  y  las  hacen  más  normales.  Son  de  cuatro  clases,  y  se 
practican  sobre  la  parte  externa  del  pecho,  hacia  la  región 
cardíaca.  Es  muy  difícil  exponer  cómo  obran  sobre  el  co¬ 
razón;  pero  es  indudablemente  debida  su  acción,  á  una  es¬ 
pecie  de  reñejo  que  sigue  la  vía  de  los  nervios  sensitivos 
de  la  piel.  Estos  cuatro  movimientos  son:  fricción  suave, 
vibraciones  y  percusiones,  cubital  y  palmar.  Los  dos  prime¬ 
ros  disminuyen  el  número  de  contracciones  del  corazón,  si 
éstas  son  en  número  mayor  de  lo  normal  y  las  percusiones 
lo  excitan  á  una  actividad  más  enérgica,  y,  por  lo  tanto,  se 
usan  todos  unidos,  si  las  contracciones  del  corazón  son  muy 
débiles;  ó  las  percusiones  solas,  si  el  número  de  ellas  ha 
disminuido. 

Podemos  también  combinar  algunos  de  estos  movimien¬ 
tos,  por  ejemplo:  ejecutar  elevación  y  extensión  del  tórax 
combinados  con  vibraciones;  ó  massage  del  dorso  con  per¬ 
cusión  cubital  y  palmar.  Todos  estos  movimientos  se  efec¬ 
túan  al  principio,  colocando  al  enfermo  en  posiciones  tan 
fáciles  como  adecuadas  para  él. 

De  lo  expuesto  se  comprende  claramente,  que  estos  mo¬ 
vimientos  pasivos  ayudan  muy  eficazmente  al  corazón,  im¬ 
pulsando  la  sangre  hacia  sus  venas,  suprimiéndole  una  gran 
parte  de  este  trabajo  y  proporcionándole  una  oportunidad 
de  reposo  relativo.  Como  hacen  pasar  la  sangre  con  más 
frecuencia  por  los  pulmones,  resulta  que  su  efecto  también 
se  extiende  á  mejorar  las  condiciones,  eliminar  más  com¬ 
pleta  y  rápidamente  el  ácido  carbónico,  y  aumentar  la  can¬ 
tidad  de  oxígeno  absorbido.  Como  hacen  pasar  asimismo 
la  sangre  más  á  menudo  por  las  otras  visceras,  mejoran  sus 
condiciones,  haciendo  más  fácil  la  integridad  de  sus  funcio¬ 
nes,  lo  que  es  muy  importante  para  la  vitalidad  del  orga¬ 
nismo.  En  suma:  á  la  vez  que  estos  movimientos  pasivos 
reducen  el  trabajo  del  corazón,  le  proporcionan  una  nutri¬ 
ción  mejor.  En  consecuencia,  establecen  las  mejores  pro¬ 
babilidades  de  que  vuelva  á  recobrar  su  fuerza,  y  así  debe 
ser,  cuando  el  enfermo  se  atiende  oportunamente. 

Si  el  sujeto  por  curar  es  un  enfermo  tan  débil  que  se  ha¬ 
lla  en  cama  é  incapaz  de  hacer  cualquiera  movimiento  fuer¬ 
te,  el  tratamiento  principia  con  algunos  movimientos  res¬ 
piratorios  pasivos,  que  pueden  repetirse  entre  algunos  de 
los  otros  movimientos.  También  se  puede  aplicar  el  massa¬ 
ge  de  los  brazos,  piernas  y  tal  vez  el  del  abdomen,  circun- 
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ducciones  con  los  pies  y  manos  y  el  tratamiento  local  del 
corazón.  Todo  esto  se  efectúa  estando  el  enfermo  acostado. 
Cuando  empiezan  á  subir  las  fuerzas,  se  puede  aumentar 
el  número  de  los  movimientos,  poniendo  al  principio  algu¬ 
nos  de  los  pasivos;  pero  como  nuestro  fin  es  indudablemen¬ 
te  dar  al  enfermo  capacidad  suficiente  para  entregarse  de 
nuevo  á  una  vida  activa,  es  preciso,  tarde  ó  temprano,  y 
cuando  el  corazón  ya  está  fuerte,  acostumbrarlo  progresi¬ 
vamente  á  los  movimientos  activos.  Generalmente  se  cree 
que  todos  los  movimientos  activos  aumentan  el  número  de 
las  contracciones  del  corazón;  esta  creencia  es  tan  general 
como  errónea.  Entre  más  se  localizan  los  movimientos  á  pe¬ 
queños  grupos  musculares  á  la  vez,  tanto  menos  se  aumenta 
el  trabajo  del  corazón;  y  cuando  se  llega  á  cierto  grado  de 
localización,  no  solo  110  lo  aumentan,  sino  que  lo  pueden 
disminuir.  Esto  se  explica,  porque  cuando  un  músculo  se 
contrae,  sus  vasos  se  dilatan  y  son  susceptibles  por  esto 
para  contener  más  sangre.  Como  este  fenómeno  aumenta 
el  volumen  del  sistema  arterial,  debe  también  disminuir  la 
presión  arterial,  si  los  movimientos  no  ponen  en  acción  tal 
cantidad  de  músculos,  que  determinen  la  excitación  del  co¬ 
razón  para  proveer  de  sangre  á  todos  simultáneamente.  Eos 
movimientos  que  ponen  en  acción  los  músculos  que  se  fijan 
á  las  costillas,  principalmente  hacia  su  mitad  anterior,  tie¬ 
nen  tendencia  especial  á  aumentar  el  trabajo  del  corazón, 
probablemente  porque  impiden  una  respiración  libre.  Por 
esto  los  movimientos  de  las  piernas  se  usan  más  que  los  de 
los  brazos,  al  menos  cuando  empezamos.  Aun  algunos  mo¬ 
vimientos  de  los  brazos,  como  la  flexión  y  extensión  sobre  la 
articulación  del  codo,  son  practicables  en  los  cardíacos,  si  se 
efectúan  de  manera  que  no  entren  en  acción  los  músculos 
que  de  los  brazos  van  al  tronco.  Eos  movimientos  de  nues¬ 
tro  sistema  se  verifican  de  manera  tal,  que  la  respiración 
siempre  se  conserva  perfectamente  libre;  yin  resistencia  que 
opone  el  operador,  se  gradúa  exactamente  para  que  jamás 
cause  la  más  ligera  dificultad  en  la  respiración  del  enfermo. 
Eos  movimientos  rápidos,  aun  cuando  no  requieran  gran 
trabajo,  aumentan  la  actividad  del  corazón  mucho  más  que 
los  lentos.  Por  esto  es  pocas  veces  posible  conseguir  que  un 
cardíaco  llegue  á  correr  velozmente;  pero  es  relativamente 
fácil  adaptarlo  á  la  marcha  ascendente,  aun  sobre  pendien¬ 
tes  rápidas.  En  general  puede  afirmarse  que  los  movimien¬ 
tos  que  imponen  poco  trabajo  al  sistema  nervioso,  son  los 
más  fáciles  páralos  cardíacos.  Los  movimientos  que  se  efec- 
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túan  en  posiciones  difíciles,  fatigan  el  sistema  nervioso  y 
el  corazón.  Los  movimientos  de  nuestro  sistema  son  todos 
practicados  en  posiciones  fáciles,  especialmente  al  principio 
del  tratamiento. 

Si  es  importante  que  en  la  educación  física  de  las  per¬ 
sonas  sanas  el  aumento  en  fuerza  de  las  lecciones  se  haga 
cuidadosamente,  este  aumento  para  los  cardíacos  debe  ha¬ 
cerse  con  extraordinarias  precauciones  para  no  excitar  de¬ 
masiado  el  corazón.  Cada  movimiento,  o  al  menos  la  serie 
diaria  de  ellos,  debe  impulsar  todo  lo  más  que  se  pueda  el 
restablecimiento  de  la  salud  y  la  fuerza;  pero  sin  que  los 
medios  empleados  sean  causa  de  cansancio  para  el  corazón. 
Tan  pronto  como  podemos,  empezamos  por  esto  mismo  con 
un  movimiento  activo  de  las  piernas,  el  cual  ponemos  al  fin 
del  tratamiento  para  que  los  movimientos  pasivos  hayan 
podido  antes  producir  su  efecto,  disminuyendo  la  presión 
arterial  y  calmando  el  corazón.  Cuando  se  pueden  aplicar 
más,  siempre  van  precedidos  cada  uno  de  ellos  por  un  mo¬ 
vimiento  pasivo  para  la  misma  parte  y  nunca  agregamos 
más  de  un  movimiento  activo  en  el  mismo  día.  Los  prime¬ 
ros  movimientos  activos  que  empleamos,  son  las  flexiones 
y  extensiones  del  pie,  mano  y  rodilla;  más  tarde,  las  del 
brazo  sobre  la  articulación  del  codo  ó  las  de  la  pierna  en 
la  coxo— femoral  y  rodilla.  También  algunos  movimientos 
de  abducción  y  aducción  de  las  piernas  ó  torsiones  sobre 
su  eje  longitudinal.  En  todos  estos  movimientos  la  resis¬ 
tencia  está  á  cargo  del  operador,  el  cual  gradúa  la  fuerza 
en  relación  con  las  condiciones  del  enfermo.  La  regla  de 
la  educación  física,  que  prescribe  la  localización  del  ejer¬ 
cicio  en  diferentes  partes  del  cuerpo  sucesivamente,  para 
producir  una  circulación  rápida  de  la  sangre,  se  sigue  in¬ 
dudablemente  en  estos  casos,  porque  disminuye  el  esfuerzo 
del  corazón.  Inmediatamente  que  es  posible  hacerlo,  co¬ 
menzamos  á  desarrollar  la  amplitud  torácica.  E11  la  edu¬ 
cación  física  procuramos  esto  para  dar  al  cuerpo  facultades 
de  resistencia  en  el  trabajo  físico.  En  los  cardíacos  hay  ade¬ 
más  otra  razón.  El  objeto  del  tratamiento  es  seguramente 
hacer  negativa,  hasta  donde  más  se  pueda,  la  presión  en 
las  grandes  venas  próximas  al  corazón;  y  si  esto  debe  ha¬ 
cerse  para  conseguirlo  como  efecto  final,  debemos  también 
desarrollar  ampliamente  la  excursión  del  tórax  y  la  capa¬ 
cidad  respiratoria,  cuando  el  enfermo  puede  soportar  los 
movimientos  necesarios  para  ello.  Las  inspiraciones  pro¬ 
fundas  también  disminuyen  un  poco  la  presión  en  las  ar- 
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terias.  Si  conseguimos  dar  al  tórax  definitivamente  una 
gran  expansión,  fortificándolos  músculos  respiratorios,  esto 
tendrá  indudablemente  un  buen  efecto  al  disminuir  el  tra¬ 
bajo  de  un  corazón  ya  débil.  Recomendaremos  por  lo  tanto 
á  nuestros  enfermos,  que  hagan  inspiraciones  profundas 
durante  un  minuto,  cuantas  veces  quieran  en  el  día,  y  asi¬ 
mismo  espiraciones  de  igual  manera,  porque  favorecen  la 
buena  aereación  de  los  pulmones.  Este  ejercicio  de  la  res¬ 
piración  se  prescribe  al  enfermo,  cuando  está  ya  en  posibi¬ 
lidad  de  levantarse  y  andar  un  poco.  Respecto  á  los  movi¬ 
mientos,  que  deben  aumentar  la  capacidad  pulmonar,  deben 
ser  más  minuciosamente  establecidos,  que  al  hacer  la  edu¬ 
cación  física  en  los  gimnasios.  El  enfermo  puede  ayudarse 
en  esto  mucho,  procurando  enderezar  su  tronco  algunas 
veces,  cuando  se  acuerde  de  ello. 

Es  inútil  decir  que,  cuando  por  la  prosecución  de  un  tra¬ 
tamiento  de  esta  naturaleza  hemos  conseguido  mejorar  la 
salud  en  general  y  dar  un  buen  descanso  al  corazón,  prin¬ 
cipiamos  cuidadosamente  á  aumentar  de  nuevo  su  trabajo, 
para  desarrollar  su  fuerza;  pero  este  aumento  se  hace  bajo 
las  condiciones,  ya  mencionadas,  de  ayudarlo  siempre  has¬ 
ta  donde  sea  posible.  En  vista  de  esto  hacemos  el  aumento 
sin  que  nunca  origine  fatiga,  muy  lentamente  y  con  el  más 
nimio  cuidado,  pues  si  se  provoca  el  cansancio  del  órgano, 
sobreviene  una  recaída  más  ó  menos  grave.  Si  el  padeci¬ 
miento  del  sujeto  no  se  halla  tan  avanzado  y  le  permite 
cierta  actividad  relativa,  el  tratamiento  es  más  fuerte  desde 
el  principio;  pero  sin  salir  nunca  de  las  reglas  expuestas. 
En  general,  puede  decirse  que  es  imposible  dar  una  pres¬ 
cripción  igual  para  todos  y  cada  uno  de  los  enfermos,  por¬ 
que  los  movimientos  que  son  útiles  para  uno,  tienen  á  veces 
mal  efecto  en  otros.  Así  que  lo  más  conducente  es  aplicar 
á  cada  uno  lo  que  se  encuentre  conveniente  para  él.  Y  esto 
es  relativamente  fácil,  pues  el  mismo  corazón  nos  indica, 
si  los  movimientos  que  se  instituyen  como  tratamiento,  le 
son  saludables  ó  no.  Hay  muchos  medios  para  conocer  este 
resultado,  siendo  el  más  científico  y  perfecto  el  uso  del  es- 
figmógrafo;  pero  este  medio  requiere  algún  tiempo  y  no  es 
muy  práctica  su  aplicación  diaria.  Ro  más  fácil  es  cierta¬ 
mente  la  apreciación  usual  y  común  del  pulso;  pues  aun¬ 
que  es  verdad  que  hay  notables  diferencias  en  el  pulso,  en 
los  diferentes  padecimientos  del  corazón,  siendo  a  veces  in¬ 
termitente  y  otras  pequeño  y  débil,  etc.,  siempre  y  en  todos 
los  casos  el  número  de  las  contracciones  difiere  de  lo  nor- 
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mal.  Ciertamente  que  el  objeto  principal  de  los  medios  em¬ 
pleados  como  tratamiento,  es  conseguir  que  el  pulso  vuel¬ 
va,  hasta  donde  sea  posible,  á  lo  normal.  Aquí  encontramos 
una  nueva  dificultad,  que  consiste  en  que  rara  vez  sabemos 
cuál  ha  sido  el  pulso  normal  del  enfermo  en  estado  de  sa¬ 
lud.  Pero  la  fisiología  nos  hace  hasta  cierto  punto  fácil  la 
apreciación,  si  no  exacta,  sí  aproximada,  de  cuál  debe  ser 
el  pulso  del  sujeto,  porque  nos  enseña  qué  circunstancias 
influyen  en  su  frecuencia.  Ella  nos  enseña  que  en  el  recién 
nacido,  es  de  130  á  140  por  minuto,  y  que  gradualmente 
disminuye,  hasta  ser  en  los  de  veinte  á  cincuenta  años  de 
70  al  minuto,  para  volver  á  ser  más  frecuente,  de  manera 
que  en  los  octogenarios  y  nonagenarios,  alcanza  80  al  mi¬ 
nuto.  Ea  magnitud  del  cuerpo  influye  también,  pues  á  me¬ 
dida  que  la  estatura  es  mayor,  el  pulso  es  menos  frecuente. 
Así  un  hombre  de  5  pies  tiene  generalmente  un  pulso  de 
74,  en  tanto  que  uno  de  6  solo  llegará  á  64.  La  mujer  tiene 
en  general  un  pulso  más  frecuente  que  el  hombre,  pues  co¬ 
munmente  se  encuentra  que  es  en  las  de  veinte  á  cincuenta 
años,  de  80  al  minuto.  Otras  circunstancias,  como  lo  son  un 
trabajo  muscular  fuerte,  las  temperaturas  altas,  el  aumen¬ 
to  en  la  presión  arterial,  etc.,  también  determinan  un  ascen¬ 
so  en  la  frecuencia  del  pulso.  Igualmente  el  estar  de  pie  lo 
hace  más  frecuente.  Todos  estos  datos  nos  suministran  me¬ 
dios  para  apreciar,  si  no  exactamente,  sí  de  una  manera 
aproximada,  cuál  deba  ser  el  pulso  de  una  persona.  Por  lo 
tanto  aceptarémos  como  tratamiento  más  adecuado  para 
cada  persona,  aquel  que  lo  aproxime  más  á  lo  normal;  y  si 
llegamos  á  conseguir  que  el  pulso  del  enfermo  conserve  por 
algún  tiempo  una  frecuencia  constante,  después  del  trata¬ 
miento  diario,  aceptarémos  que  hemos  conseguido  propor¬ 
cionarle  el  alivio  que  ha  sido  susceptible  de  poder  alcanzar. 
Cuando  el  pulso  llegue  así  á  ser  constantemente,  poco  más 
ó  menos,  lo  que  hayamos  calculado  que  corresponde  exac¬ 
tamente  á  lo  normal,  entonces  deberémos  considerarlo  ya 
como  tal. 

Algunos  de  los  médicos  adjuntos  á  los  Institutos  de  gim¬ 
nasia  de  Suecia,  han  hecho  investigaciones  respecto  al  ma¬ 
yor  ó  menor  efecto  de  los  diferentes  movimientos  en  la  dimi¬ 
nución  de  la  frecuencia  de  un  pulso  anormalmente  rápido. 
El  Dr.  Levín,  del  Instituto  Real  Central,  ha  hecho  espe¬ 
cialmente  numerosas  y  nimias  investigaciones  durante  más 
de  diez  años,  y  las  conclusiones  á  que  ha  llegado  son  tan  po¬ 
sitivas  como  notables.  Se  pueden  resumir  en  las  siguientes: 
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ir  Un  pulso,  anormalmente  rápido,  disminuye  siempre 
después  del  tratamiento,  cuando  es  racionalmente  aplicado. 

2^  Durante  todo  el  tratamiento  el  pulso  va  descendien¬ 
do  gradualmente,  siendo  este  descenso  más  rápido  al  prin¬ 
cipio. 

3^  Si  el  tratamiento  no  es  continuo  por  cualquiera  cau¬ 
sa,  el  pulso  asciende  nuevamente;  pero  el  ascenso  es  más 
lento  que  el  descenso  durante  el  tratamiento,  y  tan  pronto 
como  el  tratamiento  se  vuelve  á  aplicar,  el  descenso  del 
pulso  se  vuelve  á  obtener. 

4^  La  frecuencia  del  pulso  disminuye  diferentemente 
según  los  distintos  movimientos  que  se  aplican.  Las  vi¬ 
braciones  sobre  el  corazón  determinan  una  disminución  de 
8  á  12  pulsaciones  por  minuto;  el  massage  del  abdomen 
de  8  á  10;  la  elevación  pasiva  del  tórax,  con  y  sin  vibra¬ 
ciones,  produce  9  á  10;  las  extensiones  activas  de  la  rodi¬ 
lla,  de  2  á  4;  la  circunducción  pasiva  del  miembro  infe¬ 
rior,  cerca  de  2,  etc. 

5a  Que  el  efecto  de  unos  movimientos  es  más  durable 
que  el  de  otros.  Desde  este  punto  de  vista  las  vibraciones 
sobre  el  corazón  son  las  más  eficaces. 

6^  Que  el  efecto  de  los  movimientos  depende  mucho  de 
la  aptitud  y  destreza  al  aplicarlos,  siendo  para  casi  todos 
el  movimiento  más  difícil  de  efectuar  correctamente  la  vi¬ 
bración  sobre  el  corazón. 

Para  dar  á  estas  observaciones  un  valor  realmente  con¬ 
cluyente,  el  Dr.  Levín  ha  tomado  las  precauciones  debi¬ 
das.  Así  el  pulso  del  enfermo  ha  sido  contado  muchas  veces 
diariamente  sin  anotar  el  número,  á  fin  de  acostumbrarlo, 
porque  muchos  cardíacos  son  tan  nerviosos  que  el  más  in¬ 
significante  hecho  excita  su  corazón  á  las  palpitaciones. 
También  ha  anotado  el  pulso  tres  veces  diariamente:  antes 
del  tratamiento,  después  de  cierto  movimiento  y  finalmen¬ 
te  después  de  todo  el  tratamiento.  Para  asegurarse  del 
efecto  de  cierto  movimiento,  ha  contado  el  pulso  antes  y 
después  de  dicho  movimiento.  Después  de  haber  hecho 
diez  días  consecutivos  estas  observaciones,  se  ha  formado 
la  cifra  media  de  estos  guarismos,  anotándola  como  resul¬ 
tado.  Las  conclusiones  ya  mencionadas  son  el  resultado  de 
más  de  6000  observaciones. 

A  la  vez  que  disminuye  la  frecuencia  del  pulso,  los  de¬ 
más  síntomas  van  desapareciendo.  La  dificultad  de  respirar 
cesa  pronto.  A  medida  que  avanza  el  tratamiento,  se  ne¬ 
cesita  mayor  ejercicio  corporal  para  originar  las  palpita- 
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ciones  del  corazón,  y  estas  últimas  no  se  manifiestan  sin 
cansa.  La  hinchazón  de  los  pies  y  otras  partes  del  cuerpo 
desaparece  pronto.  La  cianosis  de  la  sangre  es  rápidamente 
suprimida.  Respecto  á  los  resultados  que  puede  dar  el  tra¬ 
tamiento  para  curar  las  diferentes  condiciones  del  corazón 
mismo,  que  son  la  cansa  de  los  síntomas  que  se  manifies¬ 
tan  en  los  cardíacos,  sucintamente  se  puede  exponer  lo 
siguiente. 

Cuando  el  tejido  muscular  del  corazón  está  hipertrofiado 
y  no  hay  defecto  alguno  en  las  válvulas,  generalmente  la 
causa  del  mal  ha  sido  un  trabajo  excesivo  para  el  corazón. 
Esto  se  observa  con  frecuencia  en  la  pubertad,  debido  á  los 
cambios  que  entonces  se  verifican  en  el  aparato  circulato¬ 
rio,  siendo  la  enfermedad  conocida  con  el  nombre  de  «hiper¬ 
trofia  juvenil  del  corazón.»  Con  nuestras  manipulaciones 
podemos  disminuir  el  trabajo  del  corazón;  y  á  la  vez  pro¬ 
porcionarle  las  mejores  condiciones  para  verificar  sus  fun¬ 
ciones  y  por  lo  mismo  curar  esta  hipertrofia.  Casi  siempre 
se  acompaña  la  hipertrofia  de  dilatación,  y  si  no  hay  defecto 
valvular,  esta  última  se  cura  á  la  vez  que  la  primera. 

La  causa  de  la  degeneración  grasosa  del  corazón,  es  á  me¬ 
nudo  un  exceso  de  trabajo.  Cuando  el  organismo  no  tiene 
la  capacidad  suficiente  para  nutrir  lo  bastante  un  corazón 
hipertrofiado,  sobreviene  la  degeneración.  También  es  ori¬ 
ginada  por  las  enfermedades  caquécticas,  las  fiebres  agudas 
y  de  gran  duración  y -en  general  cuando  el  medio  repara¬ 
dor  del  corazón  y  de  todo  el  cuerpo,  que  es  la  sangre,  se 
halla  empobrecida  y  de  mala  calidad.  Como  lo  hemos  ex¬ 
puesto  antes,  podemos  no  solo  reducir  el  trabajo  del  co¬ 
razón,  sino  también  mejorar  la  constitución  de  la  sangre, 
y  por  lo  tanto,  curar  casi  siempre  la  causa  de  la  degenera¬ 
ción.  Cuando  el  organismo  en  su  totalidad  se  halla  en  con¬ 
diciones  de  mejor  salud,  entonces  podemos  aumentar  el 
trabajo  del  corazón  nuevamente,  para  devolverle  su  fuer¬ 
za.  Esta  degeneración  puede  por  lo  tanto  curarse  general¬ 
mente. 

El  corazón  graso  es  muy  común  en  las  personas  obesas. 
Estas  á  menudo  sufren  ataques  de  palpitaciones,  ya  después 
délas  comidas,  ya  durante  la  noche  y  asimismo  dificultad  en 
la  respiración,  muy  semejante  al  asma.  Si  se  tiene  la  se¬ 
guridad  de  que  no  hay  lesión  valvular  ú  otro  defecto  en  el 
corazón,  sino  solamente  demasiada  grasa,  el  tratamiento 
se  aumentará  en  fuerza  lo  más  pronto  posible,  más  que  en 
cualquiera  otro  caso.  Numerosos  movimientos  fuertes,  ya 
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libres,  ya  con  resistencia,  serán  los  componentes  del  trata¬ 
miento.  Como  uno  de  los  efectos  de  las  contracciones  mus¬ 
culares  es  activar  las  combustiones,  el  método  racional 
consiste  en  darle  más  trabajo  para  despojarlo  de  grasa;  pe¬ 
ro  adaptando  siempre  el  procedimiento  á  ciertas  precaucio¬ 
nes,  para  no  caer  en  el  extremo  de  cansarlo.  Una  dieta 
adecuada  acompañará  necesariamente  el  tratamiento,  á  fin 
de  disminuir  la  obesidad  general,  pues  si  el  enfermo  come 
más  al  sentir  estimulado  su  apetito  á  causa  del  ejercicio, 
es  indudable  que  la  mejoría  de  su  obesidad  será  insignifi¬ 
cante.  Pero  si  ésta  y  otras  precauciones  se  observan  estric¬ 
tamente,  no  solamente  podrá  curarse  el  padecimiento  del 
corazón,  sino  á  la  vez  la  obesidad  general,  con  la  notable 
ventaja  de  no  exponerse  á  los  peligros  inherentes  a  los  otros 
procedimientos,  que  constituyen  las  llamadas  curaciones  de 
la  obesidad. 

La  inflamación  crónica  del  tejido  muscular  del  corazón, 
es  común  en  las  personas  viejas,  manifestándose  como  efec¬ 
to  de  una  debilidad  en  el  corazón  y  la  circulación.  El  tra¬ 
tamiento  porlos  movimientos  de lagimnástica médica  curará 
perfectamente  esta  enfermedad,  ó  cuando  menos  suprime 
todos  los  síntomas  que  molestan  al  enfermo,  y  si  éste  se  hace 
aplicar  el  tratamiento  uno  ó  dos  meses  cada  año,  se  conser¬ 
vará  en  un  estado  de  bienestar  y  salud  relativameutebuenos. 

Las  enfermedades  en  las  válvulas  del  corazón  son  de  dos 
clases:  unas  producen  obstrucción  y  otras  insuficiencia  pa¬ 
ra  cerrar  los  orificios.  Son  ya  congénitas,  ya  adquiridas. 
Según  la  naturaleza  y  sitio  de  la  lesión,  diversas  partes  del 
corazón  al  principio  se  dilatan,  después  se  hipertrofian  y 
cuando  la  salud  de  todo  el  sistema  no  es  capaz  de  conser¬ 
var  suficientemente  esta  compensación,  principia  la  dege¬ 
neración.  Entonces  la  enfermedad  empieza  a  manifestarse 
por  perturbaciones  graves  y  por  esto  rara  vez  el  enfermo 
busca  antes  un  tratamiento  medicinal.  Ya  han  sido  indica¬ 
dos  al  principio  de  este  artículo  los  síntomas  generales  y 
el  resumen  del  tratamiento,  el  cual  se  debe  aplicar  según  el 
espíritu  de  las  reglas  ya  expuestas.  Indudablemente  que 
no  podemos  con  movimientos  reformar  los  defectos  de  las 
válvulas,  como  tampoco  lo  puede  realizar  ningún  otro  tra¬ 
tamiento.  Hay,  sin  embargo,  un  caso  en  que  se  puede  ob¬ 
tener  una  curación  completa  y  es  cuando  a  consecuencia 
de  haberse  dilatado  el  corazón,  las  válvulas  únicamente  son 
insuficientes  para  cerrar  el  orificio,  sin  que  esten  afectadas 
por  otra  lesión  cualquiera;  pues  en  ese  caso,  al  curarse  la 
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dilatación,  las  válvulas  vuelven  á  ser  capaces  para  cerrarlo 
suficientemente.  Lo  que  siempre  podemos  conseguir  es  cu¬ 
rar  todos  los  síntomas  que  agobian  al  enfermo  y  poner  al 
corazón,  hasta  cierto  grado,  en  buenas  condiciones  para  tra¬ 
bajar  y  conservar  la  compensación.  Si  el  corazón  está  ya 
degenerado,  podemos  mejorarlo  devolviéndole  su  fuerza. 
Sosteniendo  el  tratamiento  durante  largo  tiempo,  se  con¬ 
sigue  la  reparación  de  la  salud  y  las  fuerzas  de  todo  el  or¬ 
ganismo,  hasta  el  grado  de  que  el  enfermo  no  sienta  su  mal, 
sino  cuando  se  entregue  á  ejercicios  muy  violentos.  Y  si 
el  primer  período  del  tratamiento  ha  sido  bastante  largo, 
de  seis  meses  por  ejemplo,  sus  buenos  efectos  se  conservan 
durante  varios  años,  principalmente  si  el  enfermo  aprende 
algunos  movimientos  fáciles  y  los  efectúa  diariamente  una 
ó  dos  veces.  En  caso  de  que  el  mal  se  presente  otra  vez, 
un  nuevo  período  de  tratamiento  le  aliviará.  Procediendo 
así,  podrá  conservarse  en  buenas  condiciones  y  llegar  hasta 
la  vejez,  mejor  que  valiéndose  de  otros  medios.  En  el  trata¬ 
miento  por  los  productos  farmacéuticos,  se  emplean  peque¬ 
ñas  dosis  de  venenos,  para  hacer  más  completas  y  lentas  las 
contracciones  del  corazón  cansado,  haciéndole  así  trabajar 
más.  Además,  y  esto  es  bien  digno  de  tomarse  en  considera¬ 
ción,  los  venenos,  como  su  nombre  lo  indica,  tienen  una  ac¬ 
ción  nociva  para  el  organismo  en  general.  Por  tanto,  entre 
más  tiempo  se  usan  como  recurso  medicinal,  peores  van  sien¬ 
do  las  condiciones  de  la  salud,  mientras  que  el  tratamiento 
por  los  movimientos  déla  gimnástica  médica,  tiene  unefecto 
enteramente  opuesto.  Algunos  médicos  alemanes  han  in¬ 
tentado  curar  las  enfermedades  del  corazón  con  movimien¬ 
tos,  y  aunque  sus  sistemas  son  más  nuevos  que  el  de  la 
escuela  Sueca,  sin  embargo,  adolecen  de  graves  defectos. 
Oertel  prescribe  la  marcha  ascendente  con  aumento  gra¬ 
dual  de  la  longitud,  combinada  con  respiración  volunta¬ 
riamente  amplia.  Este  procedimiento  nunca  podrá  aplicarse 
á  enfermos  que  están  en  un  estado  tal  que  no  pueden  andar. 
Sin  embargo,  en  algunos  casos,  como  el  de  los  obesos  con 
corazón  graso,  debe  ser  conveniente  aunque  en  el  ejercicio 
no  hay  la  variación  necesaria.  También  les  prescribe  una 
dieta,  que  es  racional  para  estos  enfermos.  El  Dr.  Schott 
de  Bad-Nauheim  usa  movimientos  en  unión  de  baños  y 
massage.  Su  sistema  de  movimientos  tiene  el  defecto  de 
ejercitar  principalmente  los  brazos  y  no  incluye  ningunos 
movimientos  pasivos  que  ayudan  la  respiración  y  circula¬ 
ción,  excepto  el  massage.  Por  esto  no  es  tan  completo  co- 
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mo  el  sistema  Sueco.  Sin  embargo,  usándolo  en  uuión  de 
sus  baños  ha  obtenido  resultados  notables. 

En  la  hidropesía  é  inflamación  reumática  del  pericardio 
podemos  acelerar  la  reabsorción  del  exudado. 

En  los  casos  de  palpitaciones  nerviosas  el  tratamiento 
es  bueno  unas  veces  y  otras  no.  Fortificando  el  sistema  en 
general,  puede  conseguirse  que  los  accesos  sean  menos 
fuertes  y  frecuentes  y  así  constituirá  un  valioso  recurso, 
unido  á  otros  medios  de  acción.  Lo  mismo  podemos  decir 
de  las  otras  enfermedades  nerviosas  del  corazón. 


LA  PROFILAXIA  DE  LA  TUBERCULOSIS.* 

{Concluye) . 


V 

LA  TUBERCULOSIS  EN  El,  HOSPITAL. 

El  hospital  ha  sido,  durante  mucho  tiempo,  el  terror  de 
la  población,  y  la  sola  idea  de  entrar  en  él  causaba  espanto 
á  los  enfermos.  Los  progresos  de  la  higiene  y  de  la  hospi¬ 
talización  han  cambiado  todo  esto.  Un  hospital  bien  con¬ 
servado,  provisto  de  pavimento  embetunado,  de  muros  bien 
pintados,  de  una  buena  aereación,  de  una  calefacción  apro¬ 
piada  y  provisto  de  una  estufa  de  desinfección,  es  un  cen¬ 
tro,  un  foco  de  higiene.  Debería  ser  más  aún:  una  escuela 
de  limpieza  y  de  salud  para  todos  los  enfermos  que  lo  fre¬ 
cuentan  y  que  vienen  á  pedirle  un  asilo  temporal. 

Sería  preciso  que  toda  persona  al  dejar  el  hospital  saliese 
más  instruido  de  sus  deberes  para  consigo  mismo,  para  con 
su  familia  y  para  con  la  sociedad. 

Esta  obra,  doblemente  bienhechora,  los  sanatorios  la  ha¬ 
cen  todos  los  días;  allí  los  tuberculosos  aprenden,  no  solo 
á  curarse,  sino  también  á  evitarse  nuevas  infecciones  y  a 
sus  familias  el  contagio.  Basta  una  corta  permanencia,  al¬ 
gunos  meses,  para  que  estos  enfermos  salgan  de  los  sana¬ 
torios  mejor  de  su  enfermedad  y  mejor  instruidos  que  a  su 
entrada. 

Exigiendo  el  aislamiento  de  los  tuberculosos,  en  pabello¬ 
nes  nuevos  ó  adaptados, la  Comisión  hospitalaria  nombrada 
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por  M.  Peyron  ha  conseguido,  no  solo  mejorar  la  suerte 
de  los  enfermos  no  tuberculosos,  sino  también  la  de  los  tu¬ 
berculosos  mismos.  Y  si  el  dictamen  que  he  tenido  el  ho¬ 
nor  de  subscribir  con  M.  Thoinot,  no  dice  expresamente  que 
los  tuberculosos  qui  quitteront  désormais  su  pabellón  ó  sa¬ 
natorio  con  una  salud  mejorada,  los  dejarán  también  más 
instruidos  de  sus  deberes  y  mejor  armados  para  la  lucha 
que  deben  sostener  contra  su  enfermedad,  es  una  lagu¬ 
na  que  me  apresuro  á  llenar  aquí. 

Sin  duda,  la  adaptación  de  salas  antiguas  á  los  nuevos 
servicios  no  deja  de  merecer  algunas  críticas,  y  de  hecho 
habríamos  querido  hacerlo  mejor;  pero  era  imposible  pen¬ 
sar  en  la  creación  de  sanatorios  como  el  de  Angicourt,  para 
todos  nuestros  tuberculosos,  y  los  pabellones  nuevos  que 
van  á  edificarse  en  muchos  hospitales  serán  verdaderos  sa¬ 
natorios,  en  lo  que  aquellos  tienen  de  esencial.  Así,  pues, 
dentro  de  poco,  nuestros  colegas  de  los  hospitales  couven- 
drán  que  la  reforma  que  se  hace  actualmente  es  un  gran 
progreso,  y  el  público,  actualmente  enmudecido  quizá,  lo 
reconocerá  también. 

Recuérdese  bien  que  en  materia  de  hospitalización,  todo 
cambio  origina  protestas,  y  que  las  casas  de  convalecientes 
de  Vincennes  y  de  Vesinet,  que  han  prestado  tantos  servi¬ 
cios  á  nuestros  enfermos,  han  tenido  que  esperar  muchos 
años  su  clientela.  Es  verdad  que  ésta  no  ha  tardado  mucho 
en  hacerse  numerosa  por  el  efecto  de  una  justa  reacción 
contra  un  prejuicio  sin  fundamento.  Ro  mismo  acontecerá 
con  nuestros  pabellones  de  tuberculosos,  que  muy  pronto 
serán  solicitados,  si  los  enfermos  encuentran  allí  lo  que  he¬ 
mos  pedido  y  pediremos  aún  para  ellos:  un  tratamiento  hi¬ 
giénico  mejor  que  el  de  la  sala  común.  Permítase  citar  aquí 
algunas  líneas  de  aquel  dictamen: 

«¿Qué  es  necesario,  pues,  dar  á  los  tuberculosos  para  cu¬ 
rarlos  cuando  la  curación  es  aun  posible?  Es  preciso  darles 
nuevas  fuerzas  y  levantar  su  organismo.  ¿Cómo?  Por  una 
aereación  continua  y  regular  de  día  y  de  noche;  por  una  ali¬ 
mentación  vigorosa;  por  el  reposo  prolongado  y  el  sueño; 
nada  de  esto  es  posible  en  la  sala  común.» 

Más  aún,  la  proposición  de  M.  Roux,  votada  por  unani¬ 
midad  y  reasumiendo  el  sentido  de  nuestras  deliberaciones: 

La  mejor  manera  de  combatir  y  de  tratar  la  tuberculosis , 
es  aislar  los  tuberculosos ,  porque  así  se  evitará  el  contagio , 
y  porque  en  los  hospitales  especiales ,  los  tuberculosos  estarán 
en  las  mejores  condiciones  terapéuticas .» 
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Es  á  la  Asistencia  pública  de  París  á  quien  corresponde 
realizar  este  programa;  pero  yo  creo  ser  el  fiel  intérprete 
de  la  antigua  Comisión  cuyo  dictamen  acabo  de  citar,  rin¬ 
diendo  homenaje  al  celo  y  ardiente  convicción  que  animan 
al  señor  Director  de  la  Asistencia  pública,  su  Consejo  de  vi¬ 
gilancia  y  al  Consejo  Municipal  de  París,  en  favor  de  nues¬ 
tros  pobres  tuberculosos.  Corresponde  á  la  Academia  estimu¬ 
lar  y  fortificar  estos  sentimientos,  aprobando  los  términos 
y  el  espíritu  del  dictamen  de  la  antigua  Comisión  hospita¬ 
laria.  Libre  a  elle  de  formuler  des  desiderata  y  obtener  más 
aún  en  favor  de  nuestros  enfermos;  pero  nosotros  le  pedi¬ 
mos  su  aprobación  formal  respecto  de  la  cuestión  del  prin¬ 
cipio  del  aislamiento  de  los  tuberculosos . 

A  la  vez  que  pedimos  pabellones  especiales  y  un  trata¬ 
miento  especial  para  los  tísicos,  expresamos  nuestra  opi¬ 
nión  sobre  la  necesidad  absoluta  de  la  antisepsia  medica  de 
las  salas ,  de  todas  las  salas  de  nuestros  hospitales .  Este  fué 
el  objeto  del  segundo  capítulo  de  nuestro  dictamen.  Ea  ur¬ 
gencia  de  esta  reforma  no  podría  producir  la  menor  vaci¬ 
lación,  y  no  hay  duda  tampoco  en  que  la  Asistencia  públi¬ 
ca  debe  tomar  la  iniciativa.  Basta  saber,  en  efecto,  cuántos 
esfuerzos  y  cuánta  paciencia  necesita  un  jefe  de  servicio, 
para  obtener  la  más  pequeña  reforma  que  salga  de  la  ruti¬ 
na,  para  comprender  que  solo  un  reglamento  general,  ten¬ 
drá  en  materia  de  higiene  administrativa  la  eficacia  con¬ 
veniente. 

Esto  es  justamente  lo  que  pedía  el  dictamen,  solicitando 
la  acción  personal  é  inmediata  de  la  Asistencia  pública  so¬ 
bre  todos  los  puntos  en  los  que  su  autoridad  puede  legíti¬ 
mamente  ejercerse  sin  entorpecer  la  autoridad  y  la  inde¬ 
pendencia  del  servicio  médico.  Hemos  recordado  M.  Hen- 
riot  y  yo,  en  apoyo  de  esta  intervención  espontánea  de  la 
Asistencia  pública,  tal  medida  de  higiene  administrativa, 
por  ejemplo,  el  lavado  y  la  desinfección  de  las  camas  de  todo 
niño,  contagioso  ó  no,  que  pise  el  hospital  des  Enfants-Ma- 
lades ,  desinfección  que  dará  los  mejores  resultados  sobre 
la  mortalidad  general  y  la  disminución  en  el  recinto  del  hos¬ 
pital,  de  la  propagación  de  las  enfermedades  transmisibles. 

En  nuestro  dictamen,  hemos  considerado,  sobre  todo,  la 
tuberculosis;  pero  las  medidas  de  profilaxia  que  conviene 
oponerle,  se  aplican  útilmente  á  todas  las  enfermedades  cu¬ 
yo  germen  contagioso  permanezca  en  las  salas,  se  fije  en 
el  suelo,  en  las  paredes  ó  en  el  mobiliario. 

Hemos  pedido  para  todas  las  salas  de  todos  los  hospita- 
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les;  la  substitución  del  lavado  por  la  barredura  con  arpille¬ 
ra  y  el  encerado  á  seco,  sin  dejar  de  convenir  que  esta  refor¬ 
ma  causaría  gastos  considerables,  y  conviniendo  también 
en  que  encontraría  aquí  y  allá  alguna  oposición.  Hemos 
creído,  sin  embargo,  que  esta  práctica  realizada  ya  con  tanto 
éxito  en  algunos  servicios,  debería  ser  uniformemente  im¬ 
puesta  en  todas  partes.  Hemos  pedicio  ademas,  el  lecogi- 
iniento  y  la  desinfección  de  todos  los  esputos.  Cada  enfer¬ 
mo  debe  recibir  una  escupidera  personal;  y  las  escupideras 
comunes  serán  distribuidas  en  los  pasillos  y  corredores,  y 

colocadas  á  un  metro  del  suelo. 

Un  grupo  de  enfermeros  sanitarios  se  ocupara  en  con¬ 
servarlas  siempre  limpias  y  vigilará  el  cumplimiento  de  las 
otras  medidas  de  higiene:  cuidará  de  que  estas  medidas  sean 
respetadas;  por  ejemplo,  que  un  tuberculoso  recalcitrante 
no  espute  fuera  de  la  escupidera;  provocará  si  fuere  nece¬ 
sario,  si  la  mala  voluntad  del  enfermo  es  evidente,  su  re¬ 
prensión,  y  aún,  en  nombre  del  interés  general,  su  expul- 

sión.  >  r 

Un  tercer  párrafo  de  este  mismo  capítulo,  se  aplica  a  la 

desinfección  de  todos  los  objetos  que  han  servido  al  enfer¬ 
mo  y  que  se  suponen  infestados  por  él;  principalmente  las 
cucharas,  platos,  vasos,  cuchillos  y  servilletas  usadas  du¬ 
rante  las  comidas.  Actualmente  estos  objetos  se  lavan  con 
agua  tibia,  lo  que  es  insuficiente;  deben  ser  desinfectados 
con  agua  hirviendo  ó  al  vapor  de  agua,  en  una  estufa. 

M.Thoinot  ha  tenido  la  bondad  de  encargarse  de  la  eje¬ 
cución  práctica  de  estos  servicios  de  desinfección  con  los  en¬ 
fermeros  sanitarios,  y  ya  en  los  pabellones  del  Eariboisiere 
consagrados  á  los  tuberculosos,  la  antisepsia  se  practica 
según  las  reglas  formuladas  por  la  Comisión. 

El  cuarto  desiderátum  se  refiere  á  la  reforma  del  movi- 
liaric  de  las  salas:  de  la  cama,  de  la  mesa  de  noche,  de  las 
cortinas  de  cama,  de  los  grandes  muebles,  de  los  colcho¬ 
nes  . y  el  quinto,  relativo  al  vestido  que  debe  darse  al 

enfermo  desde  su  ingreso  al  hospital,  completan  las  medi¬ 
das  de  una  higiene  administrativa  que  harán  la  permanen¬ 
cia  en  el  hospital,  de  enfermos  contagiosos  ó  no,  más  útil, 
y  más  agradable,  con  entera  salubridad.  Ya  en  el  hospital 
Boucicaut,  esta  nueva  hospitalización  ha  sido  ejecutada  en 
un  orden  enteramente  nuevo,  y  ha  merecido,  así  lo  creemos, 
la  aprobación  general. 

Estamos  muy  lejos,  hay  que  convenir,  de  las  camas  del 
Hótel-Dieu,  de  que  hablaba  Tenon,  y  en  donde  había,  lado 
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á  lado,  hasta  seis  enfermos  atacados  de  enfermedades  diver¬ 
sas,  contagiosas  ó  no.  Hace  de  esto  cien  años,  es  verdad,  y 
muchos  de  nuestros  hospitales,  que  datan  de  esa  época,  de¬ 
berían  ya  ser  demolidos  y  reconstruidos  según  el  tipo  mo¬ 
derno;  mas  es  preciso  tener  en  cuenta  las  necesidades  del 
Erario,  que  se  imponen  en  todas  partes,  aun  en  la  misma 
ciudad  de  París. 

Al  lado  de  las  mejoras  pedidas  por  esta  Comisión  para 
los  enfermos  hospitalizados,  hay  que  colocar  las  mejoras 
pedidas  con  gran  insistencia  para  el  personal  de  enferme¬ 
ros.  El  dictamen,  apoyándose  en  los  trabajos  de  la  segun¬ 
da  subcomisión,  reasumidos  por  M.  Landouzy,  demuestra 
cuán  ruda  es  la  labor  que  se  impone  á  nuestros  enfermeros, 
y  á  qué  peligro  de  contagio  están  expuestos,  puesto  que  so¬ 
bre  tres  muertos,  hay  uno  por  tuberculosis;  esto  es  una  pro¬ 
porción  doble  de  la  media.  Y,  sin  embargo,  estos  modestos 
servidores,  pero  indispensables,  están  mal  alojados,  mal  ó 
insuficientemente  nutridos  y  mal  pagados.  Su  reclutamien¬ 
to  es  deplorable  y  su  instrucción  profesional  generalmente 
nula  al  principio. 

Sobre  todos  estos  puntos,  el  dictamen  de  la  Comisión  hos¬ 
pitalaria,  propone  un  cambio  radical,  é  invita  á  la  asisten¬ 
cia  pública  para  que  asimile  su  cuerpo  de  enfermeros  al  de 
enfermeras,  que  en  todas  partes  está  á  la  altura  de  su  misión 
y  cuyo  porvenir,  sin  ser  brillante,  es  honorable  y  asegu¬ 
rado  por  una  jerarquía  bien  dirigida  y  por  un  pequeño  re¬ 
tiro.  Sábese,  por  otra  parte,  que  dos  escuelas  profesionales 
les  dan  una  instrucción  suficiente. 

Antes  de  cerrar  este  capítulo  de  la  tuberculosis  en  el  hos¬ 
pital,  tengo  que  sublinear  este  hecho  que  se  desprende,  tan¬ 
to  de  la  lectura  de  los  procesos  verbales,  como  de  la  lectura 
del  dictamen  general:  que  la  Comisión  se  ha  esforzado  cons¬ 
tantemente  en  relacionar  la  reforma  de  la  hospitalización 
de  los  tuberculosos  á  la  reforma  más  general  de  la  hospi¬ 
talización  de  todos  los  enfermos,  cualesquiera  que  sean. 

Desde  luego,  habrá  siempre  algún  tuberculoso  en  la  sala 
común,  porque  aun  con  las  2,000  camas  pedidas  y  prome¬ 
tidas,  aun  contando  las  200  camas  de  Angicourt,  quedare¬ 
mos  muy  abajo  de  las  necesidades,  puesto  que  la  Asistencia 
pública  hospitaliza  actualmente  1,200  tuberculosos  mais  en 
secourt  plus  de  6,000!  Es  pues  probable  que  los  pabellones 
especiales  serán  bien  pronto  insuficientes,  y  que  se  estará 
obligado  á  recibir  en  las  salas  comunes,  á  lo  menos,  á  los 
tuberculosos  sin  bacilos,  ó  en  los  cuales,  un  primer  examen 
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de  los  esputos,  no  los  haya  revelado.  Pero  el  día  en  que  los 
bacilos  aparezcan,  si  los  pabellones  de  tuberculosos  están 
llenos,  ¿qué  se  liará  con  estos  enfermos?  ¿Se  les  pondrá  en 
la  calle? 

Por  esta  razón,  y  también  porque  muchas  enfermedades 
contagiosas,  tales  como  anginas,  neumonías,  gripas,  etc., 
serán  forzosamente  hospitalizadas  en  la  sala  común,  la  Co¬ 
misión  ha  opinado,  porque  las  medidas  de  defensa  de  la  an¬ 
tisepsia  médica,  se  apliquen  en  todas  partes.  Ha  sido  lle¬ 
vada  también  á  una  transformación  más  general  que  la  de 
la  hospitalización  de  los  tuberculosos,  porque,  en  efecto,  la 
suerte  de  todos  los  enfermos,  cualesquiera  que  sean,  está 
ligada  á  las  mismas  leyes  de  la  higiene;  y  no  son  los  tu¬ 
berculosos  los  solos  que  merezcan  nuestra  solicitud.  Para 
alcanzar  seguramente  este  objeto,  hemos  pedido  la  creación 
para  cada  hospital,  de  una  escuadra  de  enfermeros  sanita¬ 
rios ,  cuyas  funciones  están  así  definidas  en  el  dictamen  ge¬ 
neral:  «Kilos  serán  (los  enfermeros  sanitarios)  escogidos 
entre  los  agentes  más  instruidos  y  más  seguros,  encarga¬ 
dos  de  mantener  en  todas  partes  la  buena  regla,  vigilar  el 
cumplimiento  de  las  medidas  prescritas,  y  teniendo  sobre 
el  personal  de  enfermeros  y  enfermos,  una  autoridad  sufi¬ 
ciente  para  hacerse  respetar.  Así,  pero  solamente  así,  se 
obtendrá  que  las  prácticas  de  la  higiene  no  caigan  poco  a 
poco  en  el  olvido,  porque  su  conservación  esta  subordinada 
al  concurso  y  á  la  buena  voluntad  de  todos  los  médicos,  di¬ 
rectores,  enfermeros,  etc.,  y  no  al  concurso  pasivo,  sino  al 
concurso  activo,  fruto  de  la  convicción  científica  y  de  la  edu¬ 
cación  profesional. 

Conviene  quizá  también  insistir  un  poco  sobre  los  moti¬ 
vos  que  han  decidido  á  la  Comisión  á  renunciar,  al  menos 
por  el  momento,  al  hospital-hospicio  de  Brévannes,  decidi¬ 
do  en  principio  por  el  Consejo  municipal,  que  había  ya  vo¬ 
tado  para  su  ejecución  una  suma  de  1.600,000  francos. 
M.  Strauss  manifestó  á  la  Comisión  la  idea  de  que  se  conser¬ 
vase  el  hospicio  de  Brévannes  para  que  fuera  destinado  so¬ 
bre  todo  á  los  tuberculosos  incurables,  con  el  objeto  preciso 
de  evitar  la  acumulación  en  las  salas  comunes. 

Sin  embargo,  sin  abandonar  completamente  la  idea  de  un 
hospital-hospicio,  muchos  miembros  de  la  Comisión  hicie¬ 
ron  notar  que  este  hospicio  de  incurables,  destinados  a  una 
muerte  rápida,  llegaría  á  ser  bien  pronto  el  terror  de  los 
enfermos  y  de  las  familias;  una  verdadera  leproserie ;  que 
causaría  horror  el  reunir  en  un  mismo  lugar  tantos  tísicos 
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quitándoles  toda  esperanza  de  curación;  que  era  posible, 
fácil  aún,  conciliar  los  derechos  de  la  humanidad  con  la  hi¬ 
giene  y  dejar  á  los  tuberculosos  condenados,  la  ilusión  de 
un  tratamiento  útil,  guardándolos  en  pabellones  especiales, 
en  el  hospital  ordinario;  que  por  último,  el  hecho  de  la  des- 
acumulación  de  las  salas  comunes  dependía  del  número  de 
camas  nuevas,  y  no  del  sitio  (Brévannes  ó  París),  ocupado 
por  estas  camas. 

Por  estas  razones,  la  Comisión  decide  atenerse  á  Angi- 
conrt  y  los  pabellones  ó  salas  especiales  en  los  hospitales 
ya  creados  ó  por  crear. 

Cuanto  al  Sanatorio  de  Angicourt,  cuya  conclusión  con 
200  camas  ha  sido  exigida  en  el  menor  tiempo  posible,  ha 
sido  considerado  como  un  primer  ensayo  que  deberá  reali¬ 
zar  todos  los  progresos  del  Sanatorio  modelo,  en  donde  la 
curación  higiénica  de  la  tuberculosis,  por  la  aereación  con¬ 
tinua,  la  alimentación  poderosa  y  el  reposo,  se  hará  como 
en  los  Sanatorios  modelos  de  Falkenstein,  Goerbersdorf, 
etc.  .  .  .  Los  tuberculosos  que  sean  allí  admitidos,  debe¬ 

rán  escogerse  entre  los  más  curables,  si  se  quiere  que  esta 
tentativa  de  un  Sanatorio  para  los  pobres  de  la  ciudad  de 
París,  dé  todos  sus  frutos,  toda  su  enseñanza. 

Si  el  ensayo  es  feliz,  como  no  puede  dudarse,  nuevos  Sa¬ 
nitarios  se  levantarán  después  de  éste,  completados  por  co¬ 
lonias  agrícolas  en  donde  los  enfermos,  medio  curados,  uti¬ 
lizarían  sus  fuerzas  en  trabajos  moderados  y  en  pleno  aire. 
Recocerían  así,  el  beneficio  definitivo  de  una  curación  ple¬ 
na  y  asegurada,  como  lo  hacen  los  niños  moralmente  aban¬ 
donados,  que  la  Asistencia  pública  manda  y  dispersa  en  todas 
partes  en  las  ferales.  Estos  niños,  de  los  cuales  un  gran  nú¬ 
mero,  de  tara  tuberculosa,  llevan  el  bacilo  de  Ivoch  al  de¬ 
jar  á  París,  se  vuelven  sin  embargo,  más  tarde,  casi  todos 
robustos  campesinos;  y  la  Asistencia  pública,  enviándolos  a 
la  vida  pacífica  y  sana  del  campo,  los  cura  y  hace  ciudada¬ 
nos  útiles.  ¡Doble  beneficio! 

Cuando,  para  la  redacción  de  esta  parte  de  mi  trabajo, 
releí  las  primeras  sesiones  de  esta  Comisión  hospitalaria, 
110  pude  menos  que  sentirme  satisfecho  al  ver  que  el  Sr. 
Director  de  la  Asistencia  pública,  nos  prometía  el  1.600.000 
francos  votados  ya  para  Brévannes,  y  además  100,000  fran¬ 
cos  para  comenzar  la  antisepsia  de  las  salas  comunes.  Ahora 
después  de  los  trabajos  y  dictámenes  de  ¡las  subcomisio¬ 
nes,  y  después  de  la  lectura  del  dictamen  general,  el  Sr. 
Director  anuncia  que  pedirá  á  su  Consejo  de  vigilancia  una 
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suma  de  SEIS  millones,  de  las  reservas  de  la  Asistencia 
publica,  y  los  miembros  del  Consejo  Municipal,  presentes, 
prometieron  á  su  vez  pedir  igual  suma  á  la  ciudad  de  París, 
lo  que  lia  sido  beclio  ya.  A  estos  DOCE  MILLONES,  hay  que 
agregar  700,000  francos  obtenidos  del  Pari— mutuel  para  la 
conclusión  de  Angicourt. 

Sin  vanagloriarnos  de  estos  resultados,  será  permitido 
quizá  concluir,  al  menos,  que  las  Comisiones  no  trabajan 
siempre  inútilmente.  Y  si  la  Comisión  de  la  tuberculosis, 
de  la  Asistencia  pública,  nombrada  el  22  de  Abril  de  1896, 
ha  obtenido  el  mismo'  año,  importantes  reformas,  hoy  en 
vías  de  ejecución,  esto  se  debe  á  muchas  causas:  Guiada 
por  el  sentimiento  casi  unánime  de  la  Academia  de  Medi¬ 
cina,  que  ha  sido  el  primitm  novens  de  esta  marcha  hacia 
adelante,  ella  se  ha  esforzado,  apoyándose  en  hechos  cien¬ 
tíficos  ciertos,  de  110  pedir  sino  reformas  prácticas  é  inme¬ 
diatamente  realizables 

Es  el  mismo  espíritu  el  que  anima  nuestra  Comisión  ac¬ 
tual;  fijos  los  ojos  en  la  ciencia,  ella  no  pide,  sin  embargo, 
para  cada  uno  de  los  medios  sociales  en  donde  se  ceba  la 
tuberculosis,  sino  las  medidas  de  higiene  preventiva  com¬ 
patibles  con  el  estado  actual  de  nuestras  costumbres,  con 
los  presupuestos  de  las  ciudades  y  del  Estado,  con  el  res¬ 
peto  de  libertad  individual.  Apela  á  la  buena  voluntad  de 
todos  y  no  al  brazo  secular;  y  así  espera  realizar  un  pro¬ 
greso  que  otros  seguirán,  á  medida  que  la  opinión  pública, 
mejor  ilustrada,  les  permitirá  ó  les  impondrá. 

VI. 

TUBERCULOSIS  ANIMAL. 

Bajo  este  título  voy  á  ocuparme,  sobre  todo,  de  la  tuber¬ 
culosis  de  los  bovideos,  porque  las  medidas  sanitarias  re¬ 
ferentes  á  la  profilaxia  de  la  tuberculosis  humana,  se  apli¬ 
can  casi  exclusivamente  á  estos  animales,  de  los  cuales  la 
carne  y  la  leche  pueden  ser  para  el  hombre  una  fuente 
muy  frecuente  de  infección. 

Un  primer  punto  hay  que  fijar  y  es  éste:  la  identidad 
ó  la  no  identidad  de  las  dos  tuberculosis  animal  y  humana. 
(Intencionalmente  hacemos  abstracciones  de  la  tuberculo¬ 
sis  de  las  gallináceas,  la  que  ha  provocado  en  estos  últi¬ 
mos  años  algunas  controversias).  Ahora  bien,  de  todas  las 
experiencias  acumuladas  desde  hace  treinta  años,  en  el 
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mundo  entero,  la  identidad  resulta  con  la  más  completa  evi¬ 
dencia.  Por  las  inoculaciones  subcutáneas,  por  la  inges¬ 
tión,  por  los  ejemplos  de  contagio  del  hombre  al  animal, 
y  de  éste  al  hombre,  se  ha  probado  cien  veces  que  las  dos 
tuberculosis  no  son  sino  una,  y  que  el  bacilo  de  Koch  es 
el  agente  virulento  único  en  todas  las  razas,  humana,  bo¬ 
vina,  equina,  canina,  porcina,  caprina,  etc. 

Ya  Villemín,  en  1869,  había  hecho  la  demostración,  tan¬ 
to  por  la  inoculación  subcutánea,  como  por  la  ingestión  en 
el  conejo  y  en  el  cuyo;  pero  es  á  M.  Chauveau  á  quien  se 
deben  las  experiencias  más  precisas  sobre  los  bovideos.  Ha¬ 
ciendo  ingerir  á  vacas  jóvenes  de  50  á  100  gramos  de  ma¬ 
teria  tuberculosa  de  un  hombre  ó  de  un  bovideo,  vio  perecer 
estos  animales  en  algunos  meses,  y  su  autopsia  demostró 
una  tuberculosis  intestinal  con  lesiones  del  íleo;  los  gan¬ 
glios  mesentéricos  enormes  y  caseosos,  lo  mismo  que  los 
ganglios  perifaríngeos  submaxilares  y  aun  los  del  pulmón. 
Algunas  veces,  cuando  la  cantidad  de  materia  ingerida  ha¬ 
bía  sido  considerable,  las  lesiones  eran  terribles. 

Estas  experiencias,  repetidas  por  Klebs,  Gerlach,  Vi- 
seur,  Bollinger,  Orth,  Wesener,  etc.,  han  dado  en  manos 
de  todos  ellos  los  mismos  resultados.  Un  solo  observador, 
Collin,  hizo  excepción  y  trajo  á  esta  tribuna  resultados  en¬ 
teramente  negativos  sobre  todos  los  animales,  á  los  que  se 
propuso  hacer  tuberculosos  por  ingestión.  Pero  la  masa  de 
hechos  positivos  acumulados  nos  autoriza  á  rechazar  las 
conclusiones  de  Collin,  y  afirmar  la  contagiosidad  é  iden¬ 
tidad  de  las  dos  tuberculosis. 

Un  segundo  hecho  muy  interesante,  se  desprende  de  casi 
todas  las  experiencias  acumuladas:  es  la  sensibilidad  ex¬ 
trema  de  los  animales  jóvenes,  que  se  tuberculizan  mucho 
más  fácil  y  más  prontamente  que  los  adultos,  cuando  se 
mezcla  á  sus  alimentos  algunos  gramos  de  materia  tuber¬ 
culosa  humana  ó  animal.  M.  Chauveau  ha  demostrado  es¬ 
ta  suceptibilidad  en  las  terneras  recién  nacidas,  Gerlach  en 
los  puercos  jóvenes,  Viseur  en  los  gatos  muy  jovenes,  no 
obstante  que  en  la  misma  serie  un  gato  viejo  resiste,  lo  que 
como  ya  lo  he  dicho,  es  enteramente  contra  la  opinión  de 
Baumgarten,  que  cree  en  la  inmunidad  de  la  primera  in¬ 
fancia,  y  apoya  en  parte  la  doctrina  de  la  herencia  sobre  es¬ 
ta  pretendida  inmunidad. 

Un  tercer  hecho  ha  sido  revelado  por  la  casualidad:  es  la 
facilidad  del  contagio  entre  bovideos.  En  1873,  en  el  Con¬ 
greso  de  Lyon,  M.  Chauveau,  queriendo  hacer  la  prueba 
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del  contagio  tuberculoso  por  ingestión,  presenta  cuatro  ter¬ 
neras.  Dos  habían  ingerido  en  la  leche,  y  varias  veces,  ma¬ 
teria  tuberculosa;  las  otras  dos  servían  de  testigos.  Ahora 
bien,  á  la  autopsia,  las  cuatro  terneras  estaban  atacadas  de 
tuberculosis.  Las  dos  primeras  tenían  una  tuberculosis  in¬ 
tensa  de  los  ganglios  abdominales,  brónquicos  y  faríngeos; 
las  dos  testigos,  menos  atacadas,  tenían,  sin  embargo,  algu¬ 
nos  nodulos  en  los  pulmones  y  en  los  ganglios  brónquicos. 

La  experiencia  110  permitía,  pues,  deducir  conclusiones 
favorables  á  la  tesis  de  M.  Chauveau.  Pero  éste  compren¬ 
dió  bien  pronto  el  hecho  y  probó  que  las  dos  terneras  tes¬ 
tigos  habían  sido  contaminadas  por  las  terneras  en  expe¬ 
riencia,  dividiendo  sus  alimentos  y  bebiendo  en  el  mismo 
abrevadero;  y  el  año  siguiente,  en  el  Congreso  de  Lille,  au- 
topsió  otras  dos  terneras  tuberculizadas,  una  por  ingestión 
de  3  gramos  de  materia  tuberculosa,  la  otra,  después  de 
haber  simplemente  chupado  el  dedo  impregnado  de  mate¬ 
ria  caseosa  y  mamado  una  vez  la  ubre  de  su  madre,  sucia 
del  mismo  modo. 

La  contagiosidad  de  la  tuberculosis  es,  pues,  grande,  por 
ingestión  y  también  por  inhalación.  Sin  embargo,  es  pre¬ 
ciso  no  concluir  con  Toussaint,  que  esta  contagiosidad  es 
igual  á  la  de-1  muermo,  de  la  perineumonía,  etc.,  y  pedir  con¬ 
tra  ella  la  misma  represión.  Conviene,  por  el  contrario,  re¬ 
cordar,  en  lo  que  se  refiere  á  la  ingestión,  que  muchos  ex¬ 
perimentadores,  á  más  de  Collin,  han  encontrado  hechos 
negativos.  Estos  se  explican  ó  por  la  débil  cantidad  de  ba¬ 
cilos,  ó  por  la  edad  avanzada  de  los  animales,  ó  también 
por  una  resistencia  especial  del  epitelio  intestinal  en  algu¬ 
nos  de  ellos.  Cuanto  á  la  infección  por  inhalación,  exige, 
3^  M.  Nocard  insiste  mucho  sobre  este  hecho,  una  cohabita¬ 
ción  íntima  aproximada.  Es  la  atmósfera  inmediata  lo  solo 
que  parece  peligroso.  Por  ejemplo,  se  ve  en  un  mismo  es¬ 
tablo  una  hilera  de  vacas  enfermas  y  la  hilera  opuesta  en¬ 
teramente  sana,  ó  aun  el  toro  colocado  á  poca  distancia  de 
las  vacas  tuberculosas,  pero  en  el  mismo  establo,  escapa 
al  contagio.  Y  la  precisión  de  estas  circunstancias,  en  las 
cuales  se  hace  el  contagio,  110  es  indiferente  para  dictar,  sin 
traspasar  el  objeto,  las  medidas  sanitarias  que  tienden  á 
evitarlo. 

Una  última  prueba,  en  fin,  si  fuere  necesario,  de  la  iden¬ 
tidad  y  contagiosidad  de  las  tuberculosis  humanas  y  ani¬ 
males,  sería  dada  por  las  observaciones  clínicas,  en  donde 
se  ve  á  los  hombres  quedar  tuberculosos  después  de  hacer 
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uso  de  la  leche  de  una  vaca  enferma;  ó  por  el  contrario,  los 
animales  de  un  esta.blo  contaminarse  por  un  vaquero  tísi¬ 
co.  Dang,  Demme,  Gosse,  Nocard,  etc.,  han  citado  hechos 
de  este  género,  en  los  qne  la  precisión  de  los  detalles  da¬ 
dos  por  la  información,  equivale  casi  á  la  certidumbre  de 
una  experiencia  de  laboratorio. 

Si  el  contagio  por  la  materia  tuberculosa  mezclada  á  los 
alimentos  no  es  dudoso,  ¿existe  al  mismo  grado,  ó  a  un 
grado  cualquiera  para  la  carne  muscular?  Bn  otros  térmi¬ 
nos:  ¿la  carne  de  un  animal  tuberculoso,  buey  o  vaca,  pue¬ 
de  ó  no  contaminar  la  especie  humana,  y  en  consecuencia 
debe  darse  al  consumo  ó  destruirse?  Ga  respuesta  positiva 
ó  negativa  entraña  consecuencias  económicas  muy  graves. 
Si  toda  carne  sospechosa,  es  decir,  perteneciendo  a  un  ani¬ 
mal  tuberculoso,  cualquiera  que  sea  el  grado  de  la  enfer¬ 
medad,  debe  ser  separada  y  destruida,  tal  es  la  frecuen¬ 
cia  de  la  tuberculosis  en  nuestros  establos,  que  la  perdida 
anual  para  nuestros  agricultores  llegaría  á  una  decena  de 
millones  de  francos  (Strauss).  Además,  la  elevación  del 
precio  de  la  carne,  que  sería  la  consecuencia  inmediata  de 
este  embargo,  agregada  á  la  pérdida  de  la  carne  destruida, 
privaría  á  la  clase  pobre  de  un  alimento  de  primera  necesi¬ 
dad,  que  bien  le  hace  falta. 

Esta  cuestión  tan  importante  de  la  contagiosidad  de  las 
carnes  de  un  animal  tuberculoso,  ha  recibido  desde  hace 
treinta  años  soluciones  bien  diversas,  y  por  estos  motivos 
los  mejores  espíritus  han  oscilado  entre  el  embargo  parcial 
y  el  embargo  total.  Tel  Bouley,  por  ejemplo,  que  en  1884, 
en  el  Congreso  de  Bruselas  hizo  votar  á  una  gran  mayoría 
el  embargo  total;  anteriormente,  en  1873,  Bouley  110  prohi¬ 
bía  sino  la  carne  muscular,  que  provenía  de  animales  he- 
ticos,  y  autorizaba  el  consumo  de  las  carnes  de  animales  tu¬ 
berculosos,  pero  que  tuviera  buena  apariencia;  y  en^i885, 
Bouley  volvió  casia  esta  misma  opinión,  y  110  exigió  sino 
el  embargo  parcial. 

Igualmente,  en  el  Congreso  de  1888,  M.  Arloing  hizo 
votar  el  embargo  total,  contra  la  opinión  defendida  por  No¬ 
card,  quien  no  reclamaba  sino  el  embargo  parcial,  la  cual  le 
satisfacía  también  á  M.  Dang.  Es,  que  en  este  periodo  de 
1872  á  1888,  las  experiencias  no  eran  aun,  ni  muy  nume¬ 
rosas,  ni  muy  precisas.  Al  lado  de  experimentadores  como 
Raynal  y  Collin,  que  negaban  todo  peligro  de  contagio  por 
la  carne  muscular,  veíase  á  Toussaint  (1880-1881),  pro¬ 
clamar  la  extrema  contagiosidad  de  todos  los  tejidos,  san- 
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gre,  músculos,  secreciones,  de  un  animal  tuberculoso.  En 
consecuencia,  cada  uno  rechazaba  ó  pedía  medidas  preven¬ 
tivas,  y  tales  medidas,  más  ó  menos  severas,  según  qne  pro¬ 
fesaba  tal  ó  cual  opinión. 

En  el  Congreso  de  1888,  Baillot  hizo  observar  con  jus¬ 
ticia  que  los  resultados  experimentales  eran  muy  diferen¬ 
tes,  según  que  se  practicaba  la  inoculación  intraperitoneal 
del  jugo  muscular,  ó  que  se  hacía  comer  la  carne  de  un 
animal  tuberculoso.  La  inoculación  daba  frecuentemente 
resultados  positivos;  la  ingestión  no  producía  sino  resulta¬ 
dos  negativos.  Pero  aun  los  resultados  p^itivos  de  la  ino¬ 
culación  disminuían  mucho,  si  se  tenía  el  cuidado  de  evitar 
toda  contaminación  de  la  carne  por  las  manos  ó  el  cuchillo 
sucios  de  materia  tuberculosa,  en  el  curso  de  la  autopsia. 
En  vacas  muy  tuberculosas,  M.  Nocard  extrae,  con  pure¬ 
za,  un  fragmento  de  músculo,  en  el  centro  del  gran  aduc¬ 
tor  del  muslo;  esprime  el  jugo  por  compresión  y  lo  inocula 
en  el  peritoneo  de  84  cuyos.  Uno  solo  quedó  tuberculoso. 
Las  mismas  experiencias  con  iguales  conclusiones  de  Gal- 
tier,  Perroncito,  Kastner,  etc.;  de  donde  resulta  que  la  carne 
de  un  animal  muy  tuberculoso,  contiene  algunas  veces,  pe¬ 
ro  excepcionalmente,  el  bacilo  de  Koch.  Si,  por  el  contra¬ 
rio,  la  tuberculosis  está  poco  avanzada,  la  carne  es  inofen¬ 
siva.  Galtierha  experimentado  también  en  muchos  animales 
jóvenes  de  diversas  especies,  porvia  de  ingestión,  y  nunca  ha 
visto  tuberculosis  animal  producida  por  la  carne  de  anima¬ 
les  aun  muy  tuberculosos.  El  peligro,  si  existe,  sería,  pues, 
descuidado,  sobre  todo,  si  se  tiene  esmero  de  cocer  hasta  el 
gris  rosado,  como  lo  quiere  M.  Vallin,  la  carne  sospecho¬ 
sa,  separando  todo  lo  que  no  fuera  carne  muscular  (gan¬ 
glios,  etc.)  Además,  la  clínica  es  muda,  respecto  á  la  trans¬ 
misión  de  la  tuberculosis  al  hombre,  por  ingestión  de  carne 
muscular,  y  por  el  contrario,  Schottelius,  citado  por  Strauss, 
refiere  una  experiencia  hecha  en  Hamburgo  con  la  contra¬ 
prueba  del  profesor  Renbold  y  del  Dr.  Hoecker,  veterina¬ 
rio,  en  muchas  familias  que  no  consumieron,  durante  más 
de  un  año  (1867-1868),  sino  carne  de  animales  tuberculo¬ 
sos.  Estas  familias  (12  familias,  130  personas),  estaban  con¬ 
denadas  á  no  consumir  sino  esta  carne,  ya  cocida  y  aun  al 
estado  crudo.  Ahora  bien,  las  pesquisas  relativas  dieron 
resultados  negativos.  No  apareció  ni  un  solo  caso  de  tuber¬ 
culosis;  y  como  resultado  de  esta  experieneia,  la  carne  fue 
expendida  al  público  bajo  el  nombre  de  baja  carnicería  yá 
muy  bajo  precio. 
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Bollinger  dice,  en  fin,  qne  los  matanceros  de  Baviera,que 
cuentan  con  sus  familias  3,000  personas,  Hacen  un  gran 
consumo  de  carne  que  proviene  de  animales  tuberculosos, 
y  que  la  tuberculosis,  lejos  de  cebarse  allí  es,  por  el  con¬ 
trario,  muy  rara.  Es  necesario  agregar,  es  verdad,  que  estos 
matanceros  conociendo  el  peligro  posible,  hacían  cocer  su 
carne  completamente. 

De  todo  esto  se  puede  concluir,  al  menos,  que  el  peligro 
de  tuberculización  por  la  ingestión  de  carnes  de  fuente  tuber¬ 
culosa ,  ha  sido  muy  exagerado. 

Puede  decirse  lo  mismo  del  consumo  de  la  leche?  Para 
la  leche,  como  para  la  carne,  importa  distinguir  entre  las 
experiencias  hechas  por  vía  de  inoculación  intraperitoneal 
y  las  hechas  por  vía  de  ingestión.  Nos  ocuparemos  desde 
luego  de  estas  últimas. 

Algunos  observadores,  poco  numerosos,  entre  los  cuales 
Siedamgretsky  y  Schreiber,  no  han  obtenido  sino  resulta¬ 
dos  negativos.  U11  gran  número,  por  el  contrario,  han  tu¬ 
berculizado  los  animales  en  experiencia,  terneras,  gatos,  co¬ 
nejos,  etc.,  con  leche,  proviniendo  de  vacas  tuberculosas,  y 
la  contaminación  ha  sido  tanto  más  frecuente,  cuanto  que  la 
vaca  estaba  atacada  de  tuberculosis  más  avanzada  y  más  ge¬ 
neralizada.  Gerlach  hizo  ias  primeras  investigaciones  en 
este  sentido,  con  numerosos  resultados  positivos;  más  tar¬ 
de  Klebs,  Puech  y  Bollinger.  Este  último  anuncia  aún,  en 
el  Congreso  de  naturalistas  alemanes,  en  1879,  que  la  le¬ 
che  de  animales  tuberculosos,  cuya  mamila  esté  sana,  pue¬ 
de,  no  obstante,  inyectada  en  el  peritoneo,  producir  la  tu¬ 
berculosis  en  los  puercos.* 

Hirshberger  ha  probado  lo  mismo:  que  la  leche  de  vacas 
atacadas  de  tuberculosis  generalizadas,  daba  por  inyección 
intraperitoneal,  cuatro  resultados  positivos  y  un  negativo 
sobre  cinco.  Si  la  tuberculosis  está  localizada  á  los  pulmo¬ 
nes,  los  resultados  positivos  existen  aún  tres  veces  sobre 
nueve.  M.  Bang,  en  el  Congreso  de  Copenhague  de  1884, 
insistió  sobre  la  frecuencia  relativa  de  la  mamitis  tubercu¬ 
losa,  haciendo  ver  que  en  estos  casos  la  leche  es  siempre 
virulenta.  Pero  si  la  mamila  está  sana,  ¿la  leche  puede,  no 
obstante  servirulenta?  Para  conocer  sobre  este  punto  la  opi¬ 
nión  actual  de  M.  Bang,  yo  le  he  escrito  á  nuestro  colega, 
que  ha  tenido  la  bondad  de  responderme  inmediatamente. 
He  aquí  lo  que  me  dice:  «En  X.  ...  he  hecho  inyecciones 


*  Strauss. — La  tuberculosis  y  su  bacilo,  p.  642. 
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á  conejos  y  á  cuyos,  de  leche  proviniendo  de  vacas  muy  tu¬ 
berculosas,  de  mamila  aparentemente  sana ,  y  en  sesenta  y 
tres  de  estas  vacas,  he  encontrado  nueve  cuya  leche  ofrecía 
condiciones  y  cualidades  virulentas.  El  resultado  es,  pues, 
que  si  se  supone  que  ha  existido  en  todas  estas  vacas  tu¬ 
berculosis  en  la  mamila,  no  han  presentado  á  lo  menos  una 
tuberculosis  mamaria  clínica.): 

El  mismo  autor,  en  el  Congreso  para  el  estudio  de  la  tu¬ 
berculosis  en  1888  en  París,  decía:  «No  creo  que  tengamos 
razón  en  creer  que  toda  leche  que  provenga  de  vacas  tuber¬ 
culosas,  sea  peligrosa  para  el  público.  Pero  sí  tenemos  mu¬ 
cha  razón  en  considerarla  siempre  sospechosa,  porque  na¬ 
die  puede  saber  en  qué  momento  la  mamila  será  atacada, 
y  que  aun  sin  esta  eventualidad,  la  leche  de  estas  vacas 
tuberculosas  puede,  en  algunos  casos  raros, contener  el  vi¬ 
rus.» 

Es  probable,  como  lo  creen  Nocard  y  Galtier,  que  á  pe- 
sarde  las  apariencias,  la  mamila  que  da  leche  virulenta, está 
siempre  atacada  de  tubérculos  miliares  ó  microscópicos,  es 
decir,  invisibles.  Pero  en  la  práctica,  en  el  diagnóstico  clí¬ 
nico,  la  mamila  está  ó  parece  sana.  Todo  el  mundo  está  de 
acuerdo,  además,  y  es  el  punto  importante,  en  tener  por  sos¬ 
pechosa  y  tratar  como  tal  la  leche  de  toda  vaca  tuberculosa, 
por  ligera,  por  limitadaque  seasu  tuberculosis,  y  aun  cuando 
solo  la  tuberculina  pueda  revelarla.  Así,  pues,  si  el  peligro 
es  menos  grande,  aunque  no  lo  cree  M.  H.  Martín,  quien 
con  leche  parisiense,  tomada  en  un  expendio  cualquiera,  tu¬ 
berculiza  tres  cuyos  sobre  nueve,  este  peligro  existe,  sin 
embargo,  y  aumenta  progresivamente  con  la  gravedad  y  la 
generalización  de  la  tuberculosis. 

En  lo  que  se  refiere  al  contagio  humano,  tanto  cuanto  ha 
sido  difícil  encontrar  un  hecho  preciso  de  infección  por  in¬ 
gestión  de  carnes  de  origen  tuberculoso,  abundan,  por  el  con¬ 
trario,  hechos  en  los  que  el  consumo  de  leche  virulenta,  cau¬ 
sa  una  tisis  intestinal.  Strauss  cita  el  hecho  referido  por 
John,  de  un  niño  de  cinco  años,  que  murió  tuberculoso,  in¬ 
fectado  por  la  leche  de  una  vaca  tísica.  M.  Bang,  después 
de  una  investigación  en  Dinamarca,  refiere  hechos  bastan¬ 
te  numerosos  y  semejantes.  En  todos  ellos  se  trata  de  adul¬ 
tos  ó  de  niños,  sin  ninguna  tara  hereditaria  y  muriendo  de 
tuberculosis  intestinal,  mesentérica  ó  pulmonar,  después 
de  haber  tomado  leche  de  vacas  tuberculosas. 

Demme  refiere  que  tres  niños  de  pecho  y  después  otro, 
sucumbieron  infectados  por  una  nodriza  estéril,  atacada  de 
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tuberculosis  huesosa  del  maxilar  con  fístula  huesosa  intra- 
bucal.  Esta  mujer  probaba  siempre  el  alimento  que  daba 
á  sus  niños,  para  apreciar  la  temperatura. 

Pero  la  observación  de  la  hija  del  Dr.  Grosse,  de  Gine¬ 
bra,  tiene  el  valor  de  una  experiencia  de  laboratorio.  El  Dr. 
Grosse,  que  tuvo  el  valor  de  hacer  la  autopsia  de  su  hija,  re¬ 
conoció  una  tuberculosis  mesentérica,  desconocida  durante 
la  vida.  Ea  causa  fue  la  leche  virulenta  de  una  vaca  ata¬ 
cada  de  mamitis  tuberculosa. 

Si  la  leche,  vector  de  bacilos  tuberculosos,  puede  muy  co¬ 
munmente  conferir  la  tuberculosis,  lo  mismo  acontecerá  con 
la  mantequilla  y  los  quesos? 

Galtier,  Heim  y  Gasperini  han  insistido  mucho  en  el  pe¬ 
ligro  de  estas  substancias,  aúu  después  de  uno,  dos  y  cua¬ 
tro  meses  de  conservación.  Parece,  sin  embargo,  que  sus 
experiencias  reúnen  como  á  deseo,  las  condiciones  máxi¬ 
mas  del  contagio;  y  aun  la  condición  fundamental  es  ficti¬ 
cia,  puesto  que  la  mantequilla  y  el  queso  que  han  servido 
para  sus  experiencias  no  habían  sido  hechos  con  leche  na¬ 
turalmente  tuberculosa  que  contiene  siempre  pocos  bacilos, 
sino  con  leche  tuberculizada  artificialmente  poruña  mezcla 
de  productos  ó  de  culturas  de  tuberculosis.  Eos  bacilos  esta¬ 
ban,  pues,  mezclados  á  dosis  fuertes.  Ademas,  no  fue  por  in¬ 
gestión  sino  por  inoculación,  como  la  enfermedad  fue  trans¬ 
mitida.  Yo  me  asocio,  pues,  á  las  reservas  de  Strauss,  que 
cree  que  las  consecuencias  prácticas  que  se  ha  querido  de¬ 
ducir  de  estas  experiencias  son  exageradas;  y  en  resumen, 
vuestra  Comisión  opina  con  M.  Nocard,  que  el  peligro  de  la 
carne  de  origen  tuberculoso  es  muy  restringido;  que  el  de 
la  mantequilla  y  el  queso  es  casi  nulo. 

Inspirándose  en  estas  nociones  hoy  definitivamente  ad¬ 
quiridas,  el  nuevo  proyecto  de  ley  relativo  a  los  bovideos  tu¬ 
berculosos,  sometidos  actualmente  al  Parlamento,  suaviza 
mucho  las  medidas  dictadas  por  el  decreto  de  28  de  Julio 
de  1888.  Este  ordena  el  embargo  total  de  las  carnes  mus¬ 
culares  de  un  animal:  1°  atacado  de  tuberculosis  generali¬ 
zada;  29  atacado  de  tuberculosis  localizada,  pero  extendida 
á  la  mayor  parte  de  una  viscera,  pulmón,  etc. 

El  nuevo  proyecto  prevee  el  embargo  total  o  parcial.  El 
primero  no  es  aplicable  sino  á  los  animales  tuberculosos  y 
héticos,  ó  tuberculosos  con  generalización  de  lesiones  a  los 
parénquimas,  á  los  ganglios,  á  los  músculos. 

El  embargo  parcial  no  comprende  sino  las  porciones  de 
carne  en  contacto  directo  con  las  partes  enfermas  de  la  pleu- 


678 


LA  PROFILAXIA  DE  LA  TUBERCULOSIS. 


ra  ó  del  peritoneo.  Es  en  este  sentido  que  M.  Méline  ha 
expedido  el  decreto  de  28  de  Septiembre  de  1896. 

Además,  el  proyecto  de  ley  formulado  en-i895,por  M. 
Gadaud,  ordenaba  que  todos  los  animales  de  un  establo  de 
donde  saliese  un  animal  reconocido  tuberculoso,  y  en  con¬ 
secuencia,  secuestrado  ó  sacrificado,  fueran  sometidos  á  la 
tuberculina,  concediendo  al  propietario  el  plazo  de  un  año 
para  entregar  al  consumo  á  aquellos  que  hubieran  reaccio¬ 
nado.  Ahora  bien,  una  instrucción  de  M.  Méline,  de  4  de 
agosto  de  1897,  hace  la  prueba  por  la  tuberculina  faculta¬ 
tiva  y  no  obligatoria.  «Debe  recordarse,  dice,  esta  instruc¬ 
ción,  á  los  agentes  del  servicio  veterinario,  que  la  prueba 
de  la  tuberculina  110  puede  aplicarse,  aún  en  un  establo  en 
el  que  la  tuberculosis  ha  sido  demostrada,  sino  con  el  con¬ 
sentimiento  del  propietario.» 

Así,  por  grande  interés  que  haya  en  purificar  un  establo 
por  la  selección,  el  legislador  retrocede  ante  la  obligación 
impuesta  por  la  ley.  Cuenta,  y  con  razón  creemos,  el  inte¬ 
rés  bien  comprendido  de  los  ganaderos.  Estos,  es  verdad, 
tendrán  derecho  á  título  de  indemnización,  al  cuarto  ó  á  la 
mitad  del  valor  de  la  carne  embargada,  según  los  casos,  pe¬ 
ro  de  todas  maneras  sufrirán  una  pérdida  considerable,  si 
dej  an  hacer  progresos  á  la  tuberculosis,  hacerse  reconocible 
por  los  procedimientos  clínicos  y  dar  lugar  al  embargo. 
Por  el  contrario,  reconociendo  oportunamente  la  tuberculo¬ 
sis  y  vendiendo  los  animales  cuando  la  carne  no  puede  ser 
rechazada  ó  retirada  del  consumo;  harán  un  buen  negocio 
y  al  mismo  tiempo  suprimen  el  contagio. 

Para  la  leche,  el  artículo  13  del  decreto  de  1888,  dice  que: 
«La  venta  y  el  uso  de  la  leche  proviniendo  de  vacas  tubercu¬ 
losas  serán  prohibidas.  Sin  embargo,  la  leche  podrá  utili¬ 
zarse  sobre  el  lugar  para  la  alimentación  de  los  animales, 
después  de  haber  sido  hervida.» 

Otros  artículos  de  la  ley  en  proyecto  confirmarán  las  dis¬ 
posiciones  en  vigor  sobre  la  frontera,  ordenando  someter  á 
la  tuberculina  los  bovideos  destinados  á  la  importación. 

Vuestra  Comisión,  señores,  no  puede  menos  que  aprobar 
estas  medidas,  que  son  la  salvaguardia  de  la  salud  públi¬ 
ca,  tendiendo  á  reducir  el  progreso  de  la  tuberculosis  ani¬ 
mal,  y  permitiendo  al  cultivador  el  prudente  aseo  de  su  es¬ 
tablo  sin  sufrir  ninguna  pérdida,  por  el  empleo  juicioso  de 
la  tuberculina. 
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CONCLUSIONES  GENERALES. 

Vuestra  Comisión  propone  á  la  Academia  dé  su  voto  á 
las  proposiciones  siguientes: 

H  La  Academia  confirma  el  sentido  de  sus  consejos  y 
de  su  voto  de  1890,  que  comprende  tres  medidas  de  profi¬ 
laxia:  (a)  Recoger  los  esputos  en  una  escupidera  de  bolsa  ó 
de  departamento,  conteniendo  una  poca  de  solución  fénica 
al  5  por  100  y  colorida,  ó  á  lo  menos  una  poca  de  agua;  (b) 
Evitar  los  polvos,  reemplazando  el  barrido  por  el  lavado 
con  lienzos  húmedos;  (c)  Hacer  hervir  la  leche,  cualquiera 
que  sea  su  origen  antes  de  tomarla. 

2^  E11  lo  que  se  refiere  á  la  familia,  la  Academia  reco¬ 
mienda  á  los  médicos  la  aplicación  sostenida  de  estas  me¬ 
didas  de  defensa  desde  que  la  tuberculosis  es  franca ;  ella 
recomienda  también  mantener,  si  es  posible,  la  tuberculo¬ 
sis  pulmonar  al  estado  larvado ,  por  un  diagnóstico  precoz 
y  un  tratamiento  apropiado. 

f  Para  el  ejército,  la  Academia  propone  la  reforma  tem¬ 
poral  que  conviene  á  los  tuberculosos  en  el  primer  grado, 
antes  de  la  espectoración  bacilar,  y  la  reforma  defnitiva 
desde  que  los  esputos  contienen  el  bacilo  de  Koch.  Apela 
á  la  buena  inteligencia  de  la  superioridad  y  del  servicio  de 
Sanidad  para  la  aplicación  en  todos  los  Cuarteles,  de  las 
tres  medidas  indicadas  ya. 

/f  La  escuela,  el  taller,  el  almacén,  etc.,  dependiendo 
del  institutor,  del  patrón,  del  jefe  de  industria,  etc.,  la  Aca¬ 
demia  no  puede  más  que  recordarles  la  importancia  de  es¬ 
ta  cuestión  de  higiene,  y  la  simplicidad  y  facilidad  de  los 
medios  que  bastan  para  realizarla,  es  decir,  para  combatir 
eficazmente  la  extensión  de  la  tuberculosis  que  amenaza  a 
todas  las  familias. 

5?-  La  Academia  aprueba  las  conclusiones  del  trabajo  de 
la  Comisión  hospitalaria,  en  lo  que  se  refiere  á  los  enfermos 
y  á  la  higiene  de  nuestros  hospitales,  á  saber:  (a)  Aisla¬ 
miento  de  los  tuberculosos  en  pabellones  ó  salas  separadas, 
en  espera  de  la  creación  de  nuevos  sanatorios;  (b)  Antisepsia 
de  las  salas  de  los  tuberculosos  y  de  las  salas  comunes,  prin¬ 
cipalmente  por  la  reposición  de  los  pisos  y  la  supresión  ael 
barrido;  (c)  Mejoramiento  del  cuerpo  de  enfermeros  por  un 
sueldo  mayor,  mejor  reclutamiento  y  un  retiro;  (d)  Crea¬ 
ción  de  un  cuerpo  de  enfermeros  sanitarios. 

6*  La  Academia  aprueba  también  las  restricciones  de  la 
ley  en  proyecto,  y  de  los  nuevos  decretos  relativos  a  la  car- 
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ne  muscular  de  los  animales  tuberculosos.  El  embargo 
total  y  la  destrucción  de  esta  carne  deben  reservarse  á  los 
casos  bastante  raros  de  tuberculosis  generalizada  y  de  he- 
ticidad.  Recomienda  á  los  cultivadores  el  empleo  diagnós¬ 
tico  de  la  tuberculina,  y  la  eliminación,  por  la  matanza,  de 
sus  animales  ligeramente  tuberculosos,  y  por  tanto  inofen¬ 
sivos. 

En  fin,  la  Academia,  queriendo  marcar  el  interés  ex¬ 
cepcional  que  ella  da  á  la  continuidad  de  su  acción  en  fa¬ 
vor  de  la  profilaxia  de  la  tuberculosis,  crea  una  nueva  Co¬ 
misión  permanente  llamada  Comisión  de  profilaxia  de  la 
tuberculosis ,  que  tendrá  por  objeto  estimular,  fomentar  y 
cordinar  todos  los  esfuerzos  contra  la  invasión  del  bacilo 
tuberculoso.  (Aplausos.) 

El  Señor  Presidente:  Creo  ser  el  intérprete  de  la  Acade¬ 
mia  entera  felicitando  y  agradeciéndole  á  M.  Grauclier,  por 
el  notabilísimo  dictamen  á  que  acaba  de  dar  lectura.  Nues¬ 
tra  Sociedad,  no  querrá  sin  duda  dar  su  voto  á  las  conclu¬ 
siones  con  que  termina  este  dictamen  sino  después  que  las 
haya  discutido,  lo  que  podrá  hacerse  previa  su  impresión, 
quedando  en  consecuencia  aplazado  para  la  sesión  próxima. 

Traducido  por  el  Dr.  E.  R.  García. 

-  ■»  .  — 


TRATAMIENTO  MEDICO  ABORTIVO  DE  LA  ENDOMETRITIS 

POR  LOS  VAPORES  DE  BROMO 

Por  el  Dr.  A.  J.  Carbajal. 

En  el  Congreso  de  Moscou,  verificado  el  año  próximo 
pasado,  se  presentó  una  memoria  con  el  título  arriba  ex¬ 
presado,  por  el  Dr.  E.  Nitot  de  París,  que  nos  parece  muy 
interesante  dar  á  conocer  á  nuestros  lectores,  por  su  carác¬ 
ter  eminentemente  práctico. 

Efectivamente,  la  endometritis,  sobre  ser  una  enferme¬ 
dad  extraordinariamente  frecuente,  se  vuelve  á  menudo 
crónica,  y  por  este  hecho  rebelde  á  medios  puramente  mé¬ 
dicos.  Es  el  punto  de  partida  de  esas  metritis  crónicas  pa- 
renquimatosas,  de  salpingitis  y  aun  de  inflamaciones  peri- 
toneales  en  la  pelvis  pequeña. 

Hay  interés  palpitante  en  curarla  apenas  se  inicia:  siendo 
los  parteros  los  que  tenemos  oportunidad  de  verle  nacer. 
Con  efecto,  dejando  á  un  lado  la  endometritis  blenorrágica 
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que  ocurre  fuera  del  estado  de  preñez;  la  que  de  ordinario 
observamos,  es  el  resultado  de  la  infección  puerperal,  sea 
después  de  un  aborto  ó  consecutiva  al  parto:  ya  por  la  re¬ 
tención  de  coágulos  ó  restos  de  caduca,  ó  bien  por  la  infec¬ 
ción  que  los  lóquios  uterinos  producen,  debido  á  la  falta  de 
cuidados  antisépticos  y  aun  de  simple  aseo:  otras  veces  las 
desgarraduras  inevitables  del  cuello  son  el  punto  de  par¬ 
tida.  En  todos  estos  casos  se  desarrolla  la  endometritis,  y 
es  de  todo  punto  urgente  someter  á  la  enferma  á  un  trata¬ 
miento  eficaz,  que  tendrá  tanta  mayor  probabilidad  de  éxito, 
cuanto  más  pronto  se  ponga  en  práctica.  Si  en  unas  cuan¬ 
tas  semanas  se  logra  la  curación,  es  incomparable  el  bene¬ 
ficio  que  obtendrá  ía  enferma.  Baste  recordar  los  numerosos 
casos  que  la  práctica  nos  ofrece  de  endometritis  muco-pu¬ 
rulenta,  fungosas,  acompañadas  ó  no  de  inflamaciones  de 
los  anexos,  de  desalojamientos  de  la  matriz,  de  parametri¬ 
tis,  de  estados  subinvolutivos,  etc.,  etc.  y  que  constituyen 
enfermedades  de  muy  larga  duración,  que  á  veces  no  tie¬ 
nen  más  remedio  que  operaciones  quirúrgicas;  que  son  ade¬ 
más  causas  de  abortos  repetidos,  ó  de  esterilidad,  para  darle 
todo  el  interés  que  merece  el  tratamiento  oportuno  de  la 
endometritis.  Es  una  convicción  que  se  va  generalizando 
en  los  parteros  de  todos  los  países,  y  es  también  la  mía, 
que  á  nosotros  toca  evitar  el  desarrollo  de  las  enfermeda¬ 
des  uterinas  y  de  los  anexos;  para  lo  cual  debemos  reco¬ 
nocerlas  á  tiempo  y  proponer  los  medios  adecuados  á  su 
curación;  advirtiendo  á  las  interesadas,  al  terminar  el  puer¬ 
perio,  la  necesidad  de  atender  el  accidente  que  ha  quedado 
en  los  órganos  internos. 

Por  las  razones  expuestas  vamos  á  extractar  los  puntos 
más  culminantes  de  la  memoria  citada,  omitiendo  el  hablar 
de  los  demás  recursos  con  que  contamos  para  curar  la  en¬ 
dometritis,  y  que  son  bien  conocidos. 

El  autor  se  propuso  encontrar  un  medicamento  que  lle¬ 
nara  todas  estas  condiciones.  i?  que  fuera  líquido.  2?  lige¬ 
ramente  cáustico.  39no  tóxico.  49  eminentemente  microbici- 
da.  59  que  pudiera  evaporarse  á  la  temperatura  ambiente.  69 
y  último,  que  pudiera  manejarse  de  tal  modo,  que  pudie¬ 
sen  enviarse  á  la  cavidad  uterina,  los  vapores  dichos  en 
la  cantidad  deseada. 

Esto  indica,  desde  luego,  que  buscaba  un  tratamiento 
tópico  de  la  enfermedad,  de  acuerdo  con  la  patogenia.  Lo 
primero  que  se  afecta  en  la  endometritis  es  el  epitelio  de 
la  mucosa,  de  donde  parte  la  infección,  para  propagarse 
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después  á  los  demás  elementos  de  la  misma  y  continuar 
al  parénquima  uterino  ó  á  las  trompas. 

Lógico  es  dirigir  el  medicamento  á  la  superficie  interna 
de  la  matriz,  como  se  ha  hecho  desde  hace  tiempo  5  pero  la 
forma  de  vapores  tiene  indudablemente  más  ventajas  que 
la  líquida  ó  sólida;  puesto  que  se  podrá  poner  en  un  con¬ 
tacto  más  perfecto  con  todos  los  puntos  infectados;  los  re¬ 
pliegues  de  la  mucosa,  la  desembocadura  de  las  trompas, 
y  hasta  la  superficie  interna  de  éstos  mismos  conductos; 
cosa,  ésta  última,  que  el  autor  cree  muy  probable,  aunque 
no  pueda  aducir  pruebas  concluyentes. 

Para  llenar  este  desiderátum,  el  Dr.Nitot  se  fijó  en  el  bro¬ 
mo,  que  según  Gautrelet  (París),  exhala  á  la  temperatura 
ambiente  vapores  que  tienen  las  cualidades  siguientes: 

i?-  Son  de  una  densidad  considerable. 

2^  Tienen  una  grande  difusibilidad. 

3^  Son  muy  fuertemente  antisépticos.  (Clase  II). 

4^  Están  dotados  de  una  causticidad  especial,  suscepti¬ 
ble  de  modificar  los  epitelios,  sin  desorganizarlos. 

5^  Gozan  de  una  tendencia  marcada  á  disminuir  las  se¬ 
creciones  mucosas. 

El  medicamento  en  cuestión  presenta  las  cualidades  ape¬ 
tecidas. 

Ser  cáustico,  antiséptico  y  anticatarral. 

En  cuanto  al  modo  de  aplicación,  para  ser  conducido  bajo 
la  forma  de  vapores  sin  dificultad  alguna  ni  peligro,  el  apara¬ 
to  que  propone  el  Dr.Nitot  es  bastante  sencillo  y  se  compone: 

1°  De  un  frasco  pequeño  con  doble  tubuladura. 

29  De  dos  tubos  de  vidrio. 

3°  De  una  sonda  intrauterina  de  doble  corriente,  número 
16,  de  la  hilera  de  Mathieu,  con  un  tubo  de  caucho. 

Se  vierte  una  pequeña  cantidad  de  bromo  puro,  en  el  fras¬ 
co,  y  se  llena  con  agua  destilada  hasta  la  cuarta  parte  de  su 
capacidad. .  En  una  de  las  tubuladuras  se  adapta,  mediante 
un  tapón  de  caucho,  un  tubo  acodado  que  llegue  al  fondo  por 
una  de  sus  extremidades;  la  externa  se  pone  en  conexión 
con  una  pera  de  caucho.  En  la  otra  tubuladura,  se  adapta 
un  tubo  acodado  que  atraviesa  un  tapón  de  caucho;  pero  la 
extremidad  quedará  al  ras  del  tapón,  es  decir,  que  no  pe¬ 
netrará  en  el  frasco  más  de  lo  estrictamente  necesario  para 
recibir  los  vapores  del  medicamento.  La  otra  extremidad 
se  pondrá  en  conexión  con  la  sonda  intrauterina,  mediante 
un  tubo  de  caucho,  de  dimensiones  apropiadas  para  permi¬ 
tir  cómodamente  el  manejo  de  la  sonda  destinada  á  ser  in- 
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troducida  en  la  matriz.  Esta  sonda  es  de  doble  corriente  y 
doble  curvatura  antero-posterior.  Su  extremidad  interna  ó 
vesical  es  arredondeada;  la  externa  es  doble  y  terminada  ca¬ 
da  rama  por  una  pequeña  oliva,  para  adaptar  el  tubo  de  cau¬ 
cho,  y  una  llave  para  detener  ó  facilitar  la  salida  de  los  va¬ 
pores.  Entran  éstos  á  la  cavidad  uterina,  por  una  serie  de 
pequeños  aguj  eros,  colocados  lateralmen  te  en  una  extensión 
de  siete  centímetros,  cerca  de  la  extremidad  vesical,  me¬ 
diante  las  presiones  que  se  ejecutan  sobre  la  pera  de  can¬ 
cho.  Presenta,  además,  una  corredera  en  forma  también  de 
oliva,  que  permite  tapar  el  orificio  uterino,  á  fin  de  aumen¬ 
tar  la  presión  de  los  vapores,  impidiendo  su  salida,  cosa  que 
también  se  logra  con  las  llaves  que  llevan  las  dos  extremi¬ 
dades  externas  de  la  sonda  y  de  que  hemos  hablado.  Es 
decir,  que  estas  disposiciones  particulares  de  la  sonda,  tie¬ 
nen  por  objeto:  i9,  facilitar  su  introducción  por  su  pequeño 
calibre  y  su  forma  curva  (no  se  necesita  dilatación  previa 
del  cuello);  2  9  Introducir  los  vapores  de  bromo  y  someterlos 
ó  no  á  una  presión  intrauterina,  cerrando  una  de  las  llaves 
externas  y  corriendo  el  botón  ó  corredera  que  tapará  el 
cuello.  Por  estos  medios  se  dejarán  salir  á  voluntad  los  va¬ 
pores  del  medicamento. 

El  autor  110  menciona  detalladamente  las  historias  de  los 
enfermos  que  ha  curado;  pero  dice  haber  tenido  muy  bue¬ 
nos  resultados  en  endometritis  y  endosalpingitis  recientes, 
agotando  secreciones  mucosas  y  dominando  hemorragias. 
Algunas  enfermas  han  experimentado  el  sabor  del  bromo; 
es  decir,  han  sentido  un  sabor  metálico,  análogo  al  del  yodo. 
Todas  han  tolerado  muy  bien  la  medicación. 

El  autor  reconoce  un  inconveniente  al  método  propues¬ 
to,  aunque  fácil  de  corregir.  Al  salir  de  la  cavidad  uterina 
los  vapores  del  bromo,  se  difunden  en  la  atmósfera,  y  como 
son  irritantes  para  la  mucosa  nasal  del  operador,  se  vuel¬ 
ven  molestos;  pero  esto  es  fácil  de  evitar,  obligando  á  dichos 
vapores  á  ponerse  en  contacto,  á  su  salida  del  útero,  con 
una  solución  á  1  por  100  de  sosa  cáustica,  que  los  absorberá 
formando  hipobromito  de  sosa. 

Ea  sencillez  de  este  nuevo  método  de  tratamiento,  le  hace 
recomendable  y  me  parece  digno  de  ser  tomado  en  considera¬ 
ción,  particularmente  en  las  Maternidades,  en  donde  se  pre¬ 
senta  más  á  menudo  la  ocasión  de  tratar  los  accidentes  puer¬ 
perales.  En  la  práctica  civil,  tendrá  la  ventaja  de  no  alarmar 
á  las  enfermas,  como  sucede  con  el  raspado.  Ea  experiencia, 
no  obstante,  decidirá  de  su  verdadero  valor  terapéutico. 
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RESEÑA  DE  LOS  TRABAJOS  VERIFICADOS 
DURANTE  EL  MES  DE  JUNIO  EN  EL  MUSEO  ANATOMO  -  PATOLOGICO  DEL  HOSPITAL  SAN  ANDRES. 

(concluye). 


SECCION  DE  BACTERIOLOGIA. 

Ea  cuestión  de  programa  que  principalmente  ha  ocupado  mi  aten¬ 
ción  desde  fines  de  Mayo,  lia  sido  la  preparación  del  suero  antineu- 
mónico,  y  los  trabajos  y  estudios  á  que  ha  dado  lugar  son  los  que  en 

seguida  voy  á  exponer.  ^  ~ 

El  día  28  del  mencionado  mes,  tomé  del  cadáver  de  A.  U.  un  irag- 
mento  de  pulmón  hepatizado,  que  contenía  neumococos  y  estafiloco¬ 
cos*  lo  trituré  en  caldo  esterilizado  y  de  la  emulsión  asi  obtenida,  in¬ 
yecté  10  c.  c.,  en  los  flancos,  debajo  de  la  piel,  a  dos  conejos,  uno  ne¬ 
gro  y  el  otro  blanco.  ,  . 

Al  primero  se  le  desarrollo  un  vasto  absceso  en  el  lugar  de  la  inyec 
ción  Se  esfaceló  la  piel  que  cubría  dicho  absceso  y  al  desprenderse  la 
escara,  quedó  una  ulceración  que  cicatrizó  rápidamente.  Este  conejo, 
cuya  historia  refiero  más  adelante,  se  hizo  refractario  para  el  neumo¬ 
coco,  resistió  otras  dos  inyecciones  virulentas,  y  vino  a  sucumbir  en 

estado  caquéctico  hasta  el  25  de  Julio.  > 

El  otro  conejo  murió  el  día  30  de  Mayo  en  las  primeras  horas  de  la 

mañana.  ,  _  .  _  . 

En  1  a  necropsia  que  fué  practicada  por  el  Dr.  Ignacio  Prieto,  se  en- 

C°«  Exudado  fibrinoso  y  grandes  equimosis  en  el  tejido  celular  del  ab¬ 
domen;  hacia  la  ingle  izquierda,  infiltración  edematosa.»  _ 

« Inspección  del  abdomen. — Vejiga  dilatada  y  llena  de  orina.  Esto¬ 
mago  é  intestinos  llenos  de  materias  sólidas  y  líquidas.» 

'  «  Tórax. — Aurícula  derecha  dilatada  porla  sangre;  pulmonessanos.» 

«Bazo  pequeño. — Riñones,  aumentados  de  volumen,  de  color  rojizo 
con  la  superficie  de  sección  uniformemente  lisa  y  que  deja  ver  al  nivel 
de  la  zona  cortical  puntitos  rojizos,  que  desaparecen  por  el  paso  del 
cuchillo  y  reaparecen  después.» 

«El  hígado  de  color  rojo  obscuro,  da  poca  sangre  al  corte;  el  estoma¬ 
go  y  los  intestinos  110  presentaban  nada  notable.»  ^ 

«Para  estudio  histológico :  Me  conservaron  fragmentos  de  riñon,  bazo 
y  pulmón;  para  el  bateriológico,  exudado  de  la  pleura  y  sangre  toma¬ 
da  de  la  aurícula.»  Hasta  aquí  los  apuntes  del  Dr.  Ignacio  Prieto. 

En  la  sangre,  el  Dr.  Toussainty  yo,  encontramos  neumococos  en¬ 
capsulados,  los  que  encontré  asimismo  en  el  exudado  pleural.  Ni  en 
aquella,  ni  en  éste  encontré  otras  bacterias. 

Con  esta  sangre  hice  una  inyección  intravenosa  a  otro  conejo  ama¬ 
rillo  y  blanco.  Murió  en  24  horas,  y  su  sangre,  cargada  de  neumoco¬ 
cos  encapsulados;  lo  que  fué  comprobado  por  el  Dr.  Toussamt,  sirvió 
para  inyectar  á  un  tercer  conejo,  la  de  éste  para  un  cuarto,  y  asi  su¬ 
cesivamente,  hasta  llegar  al  noveno  conejo,  o  noveno  paso  del  neumo¬ 
coco  por  el  organismo  de  esta  especie  animal.  ^  .  , 

Ea  inoculación  del  noveno  conejo  tuvo  lugar  el  día  6  de  Junio,  lúe 
intravenosa  y  la  hice  con  medio  centimetio  cubico  de  sangre. 
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Hasta  esa  fecha,  la  duración  de  la  enfermedad  había  ido  abrevián¬ 
dose  rápidamente.  El  conejo  blanco,  que  el  28  de  Mayo  recibiera,  en 
inyección  subcutánea,  10  c.  c.  de  emulsión  virulenta,  tardó  en  morir 
más  de  36  horas;  mientras  que  los  inyectados  subsecuentemente  sucum¬ 
bieron  en  menos  de  24  horas;  y  el  último  conejo,  blanco,  de  1,575  gra¬ 
mos  de  peso,  murió  en  menos  de  18  horas. 

Hasta  el  3  de  Junio  inclusive,  la  dosis  inyectada  había  sido  de  un 
centímetro  cúbico.  A  partir  del  día  4  la  reduje  á  la  mitad,  sin  que  au¬ 
mentase  la  duración  de  ía  enfermedad;  pero  el  día  6  hice  la  inocula¬ 
ción  de  esta  dosis  c.  c.)  á  un  conejo  gris,  que  pesó  1,625  gramos,  y 
observé  con  sorpresa:  1?,  que  tardó  en  morir  4  días;  2?,  que  su  sangre 
inyectada  á  otro  conejo  en  la  vena  auricular,  no  tuvo  virulencia  bas¬ 
tante  para  matarlo. 

Este  último  conejo,  negro,  de  1,770  gramos  de  peso,  no  obstante  ha¬ 
ber  recibido,  en  inyección  intravenosa,  medio  centímetro  cúbico  desan¬ 
gre  del  conejo  precedente,  cargada  de  neumococos,  como  puede  verse 
en  las  preparaciones  que  conservo;  después  de  dos  días  de  calentura, 
recobró  la  salud,  truncándose  así  la  primera  serie. 

El  día  12  de  Junio  inauguré  una  segunda  serie,  poniéndole  á  un 
conejo  amarillo,  que  pesó  2,435  gramos,  una  inyección  intravenosa  y 
otra  subcutánea,  cada  una  de  dos  centímetros  cúbicos,  de  uua  emul¬ 
sión  preparada  con  caldo  esterilizado,  y  sangre  tomada  del  corazón  de 
un  conejo  muerto  ese  mismo  día,  de  neumocoquemia  experimental. 
A  este  conejo,  el  día  8  de  Junio,  le  había  yo  inyectado  bajo  la  piel, 
emulsión  hecha  con  un  fragmento  de  pulmón  hepatizado,  que  conte¬ 
nía  neumococos  y  bacilos  de  Pfeiffer,  y  que  tome  del  cadáver  de  D.  C. 
El  día  siguiente  á  la  inoculación,  tuvo  39°6,  el  10  de  Junio  39°2  y  su¬ 
cumbió  el  día  12  á  las  once  de  la  mañana.  A  la  necropsia  presentó:  el 
thymus,  que  estaba  poco  desarrollado,  descolorido  y  fláxido,  las  pleu¬ 
ras  al  parecer  normales,  los  pulmones  de  color  gris  violáceo,  aumen¬ 
tados  de  volumen,  dando  bastante  sangre  al  corte,  crepitantes  y  sobie- 
nadando  lo  mismo  en  el  agua  que  eii  el  alcohol;  el  pericardio  y  el  co¬ 
razón  sin  alteración  apreciable.  El  hígado  normal,  el  bazo  de  color 
obscuro  y  aumentado  de  consistencia,  los  riñones  congestionados,  par¬ 
ticularmente  en  la  substancia  cortical,  y  los  intestinos  con  hiperhemias 
parciales,  aunque  sin  lesión  aparente  de  las  placas  de  Peyer.  Más  ade¬ 
lante  se  verá  por  qué  hago  mención  especial  de  estas  placas. 

En  la  sangre,  que  estaba  muy  coagulable  y  muy  fibrinosa,  encontré 
en  exceso  los  glóbulos  blancos,  algunos  de  los  cuales  contenían  neu¬ 
mococos  y  vacuolos;  neumococos  libres  en  pequeña  cantidad,  y  ade¬ 
más,  cocos,  diplococos  y  bacilos  que  no  tomaban  el  Gram.  No  obstante 
circunstancias  tan  desfavorables,  el  conejo  inoculado^ con  esta  sangre 
murió  el  día  16,  cuatro  días  después  de  la  inoculación,  presentando 
en  la  sangre  y  en  todos  los  órganos  neumococos  abundantes  y  bien  ca¬ 
racterizados,  lo  que  me  permitió  instituir  la  serie  de  inoculaciones  que 
sostengo  actualmente,  y  cuyos  pormenores  pueden  verse  en  el  cuadro 
adjunto. 

Al  practicar  las  inoculaciones,  he  tenido  ocasión  de  encontrar  algu¬ 
nos  conejos  refractarios  para  el  neumococo,  dales  han  sido  el  núm. 
1  bis  de  la  primera  serie,  que  filé  inoculado,  con  pulmón  hepatizado, 
el  28  de  Mayo,  sin  más  consecuencias  que  un  absceso  en  el  sitio  de  la 
inyección;  el  núm.  3  bis  de  la  misma  serie,  que  el  día  31  sufrió  impu¬ 
nemente  la  inyección  de  algunas  gotas  de  sangre  en  la  vena  marginal 


686 


TRABAJOS  DEE  MUSEO  ANATOMO-PATOEOGICO. 


de  la  oreja,  y  el  núm.  io  de  la  misma  serie,  en  el  cual  quedó  sin  resul¬ 
tado  la  inyección  intravenosa  de  i  c.  c.  de  sangre.  En  el  mismo  caso, 
aunque  sin  pertenecer  á  ninguna  de  las  dos  series,  se  encuentran:  un 
conejo  gris,  al  cual  el  día  8  de  Junio  inyecté  en  la  vena  auricular,  i  c.  c. 
de  sangre  del  conejo  núm.  7  de  la  1 ?  serie;  sangre  que  había  sido  con¬ 
servada  durante  cuatro  días,  en  una  pipeta  esterilizada,  y  otro,  tam¬ 
bién  gris,  que  el  10  de  Junio  recibió  una  inyección  intravenosa,  hecha 
con  sangre  de  otro,  que  sucumbiera  en  ocho  días,  á  una  inyección  sub¬ 
cutánea  de  un  cultivo  de  neumococos. 

A  la  vez  que  las  inyecciones  mencionadas,  practicaba  otras  de  cul¬ 
tivos  hechos  con  la  sangre  de  los  conejos  inoculados.  El  2  de  Junio  le 
inyecté  á  un  conejo  gris  y  blanco,  2  c.  c.  de  cultivo,  sembrado  el  día  31, 
previa  comprobación  de  que  contenía  neumococos  sin  otras  bacterias. 
Este  conejo  sucumbió  el  día  siguiente,  habiendo  tardado  en  morir  32 
horas.  A  la  necropsia,  encontré  en  el  lugar  de  la  inyección,  extendién¬ 
dose  hasta  la  parte  media  de  la  cara  inferior  del  abdomen,  una  sufu- 
sión  viscosa  y  sanguinolenta  del  tejido  celular  subcutáneo,  acompa¬ 
ñada  de  marcada  inyección  vascular.  La  pleura  y  el  peritoneo  estaban 
húmedos,  pero  sin  presentar  verdaderos  derrames;  los  pulmones,  gri¬ 
ses,  con  manchitas  rojo  obscuras,  que  correspondían  á  pequeños  focos 
de  congestión  y  de  hemorragia;  el  bazo  ligeramente  crecido,  de  color 
rojo  y  de  consistencia  normal.  El  hígado,  que  estaba  congestionado, 
presentaba  en  la  cara  convexa,  hacia  el  lado  izquierdo,  unas  líneas  si¬ 
nuosas,  blancas  y  prominentes;  los  riñones  tenían  congestionada  la 
substancia  cortical. 

En  la  misma  fecha  (Junio  2),  á  un  conejo  gris,  que  pesaba  2,000 
gramos,  le  inyecté,  debajo  de  la  piel,  5  c.  c.  de  un  cultivo  sembrado  el 
30  de  Mayo.  Este  conejo  vino  á  sucumbir  hasta  el  día  10.  En  el  lu¬ 
gar  de  la  inyección  no  presentaba  lesión  alguna;  el  pulmón  izquierdo 
tenía  el  lóbulo  inferior  de  un  color  rojo  obscuro  uniforme,  aumenta¬ 
do  de  consistencia,  no  crepitante,  dando  bastante  sangre  al  corte,  con 
la  superficie  de  sección  granulosa,  y  sin  que  sobrenadaran  bien  en  el 
alcohol  los  fragmentos  que  se  tomaron  para  exámenes  histológicos. 
El  hígado,  congestionado,  tenía  en  la  cara  convexa  del  lóbulo  izquier¬ 
do  manchitas  grises  puntiformes,  dispuestas  en  grupos  compactos.  El 
estómago  estaba  muy  inyectado  en  la  región  pilórica.  Algunas  por¬ 
ciones  del  intestino  delgado  estaban  también  inyectadas  y  las  placas 
de  Peyer  prominentes  y  rojizas. 

El  día  6  de  Junio  inyecté  cultivo  del  día  31  de  Mayo,  sin  resultado 
apreciable,  á  un  conejo  blanco  y  negro,  de  i,g 00  gramos,  y  el  día  7 
apliqué  á  dos  conejos,  en  inyección  intravenosa,  caldo  esterilizado,  en 
el  cual  había  yo  sembrado  el  día  anterior  (6  de  Junio),  el  referido  cul¬ 
tivo  del  día  31.  Tampoco  obtuve  resultados. 

Todas  las  inoculaciones  mencionadas  hasta  aquí  han  tenido  por  ob¬ 
jeto,  las  unas,  exaltar  la  actividad  del  virus;  las  otras,  inmunizar  ó 
reinmunizar  algunos  conejos,  y  las  últimas,  estudiar  la  virulencia  de 
los  cultivos. 

Desde  el  primer  día  tropezamos  con  un  conejo  refractario,  que  re¬ 
siste  á  la  inyección  .subcutánea  de  una  dosis  de  materia  virulenta,  que 
aplicada  de  la  misma  manera,  hizo  sucumbir  en  36  horas  á  otro  cone¬ 
jo  de  la  misma  talla;  35  días  después  (Julio  3),  le  apliqué  una  segun¬ 
da  inyección.  Este  conejo,  al  cual  la  primera  inyección  le  provocó  un 
vasto  absceso,  venía  enflaqueciéndose  desde  entonces,  y  aunque  cica- 
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trizó  el  foco,  apenas  si  se  mejoró  su  estado  general.  Le  puse,  sin  em¬ 
bargo,  la  segunda  inyección,  porqueme  pareció  interesante  averiguar, 
si  la  primera  había  bastado  para  conferirle  una  inmunidad  duradera 
y  completa.  Por  eso  fué  intravenosa  y  de  1  c.  c.  desangre,  dosis  muy 
alta,  pues  que  esta  sangre  correspondía  al  18?  paso,  y  á  una  dosis  diez 
veces  menor,  hizo  sucumbir  en  menos  de  24  horas  al  conejo  de  la  serie. 
La  inmunidad  quedó  comprobada,  pero  los  efectos  sobre  la  constitu¬ 
ción  del  conejo  fueron  desastrosos.  Todavía  una  vez  más  probé  su  in¬ 
munidad,  el  15  de  Julio,  inyectándole  0.50  c.  c.  de  sangre  del  núm.  28 
de  la  serie.  El  25  de  Julio  sucumbió  el  animal  á  la  caquexia,  sin  haber 
presentado  fenómenos  agudos. 

Otro  conejo,  que  el  31  de  Mayo  recibió  en  inyección  intravenosa, 
dos  gotas  de  sangre  virulenta,  el  19  de  Julio  recibió  una  segunda  in¬ 
yección,  también  intravenosa,  de  1  c.  c.  de  sangre  virulenta,  correspon¬ 
diente  al  32?  paso,  y  que  en  16  horas,  ála  dosis  de  0.05,  c.  c.  hizo  su¬ 
cumbir  á  un  conejo  de  1,202  gramos  de  peso.  El  inmunizado  vive  hasta 
la  fecha. 

El  conejo  gris,  que  el  7  de  Junio  recibió  una  inyección  de  cultivo, 
el  día  2i  del  mismo  mes  sufrió  impunemente  la  inyección  intraveno¬ 
sa  de  5  c.  c.  de  la  emulsión  que  servía  parala  serie.  El  conejo  corres¬ 
pondiente  de  dicha  serie  pesó  2,027  gramos,  recibió  4  c.  c  -  de  la  misma 
emulsión  y  sucumbió  en  menos  de  24  horas. 

Por  último,  otro  conejo  gris,  que  el  8  de  Junio  recibió,  en  la  vena, 
sangre  que  hacía  cuatro  días  se  había  tomado  de  un  conejo  inocula¬ 
do,  el  25  de  Junio  sufrió  una  segunda  inyección  intravenosa  de  5  c.  c. 
de  emulsión,  equivalentes  á  1  c.  c.  desangre.  El  conejo num.  10  de  la 
segunda  serie,  recibió  nada  más  1  c.  c.  de  la  misma  emulsión,  y  sucum¬ 
bió  en  menos  de  24  horas.  El  otro  se  conserva  bien  hasta  hoy. 

Tengo,  pues,  tres  conejos  reinmunizados,  cuyo  suero  sanguíneo  po¬ 
see  porbablemente  propiedades  inmunizantes  y  curativas. 

Para  terminar  lo  concerniente  á  las  inmunizaciones,  haré  constar 
que  tengo  otros  tres  conejos  que  han  recibido  la  primera  inyección  pre¬ 
ventiva,  y  una  cabra  á  la  que  he  aplicado,  en  inyecciones  subcutáneas, 

1  c.  c.  de  sangre,  el  4  de  Julio;  2.5  c.  c.  el  día  9  y  5  c.  c.  el  día  15.  Los 

conejos  testigos  han  sucumbido  en  menos  de  24  horas  a  la  inyección 
de  dosis  que  han  sido  respectivamente  de  1  c.  c.,  0.37  y  0.25. 

Las  siembras  hechas  con  sangre,  me  han  dado  cultivos  cuya  viru¬ 
lencia  desaparece  con  rapidez.  El  caldo  peptona  con  glicerina  y  glico- 
sa  y  mezclado  con  sangre  de  conejo,  es  el  medio  de  cultivo  empleado. 
No  conserva  la  virulencia  del  coco  lameolado  mas  de  tres  días,  y  ya  en 
los  segundos  cultivos  no  se  advierte  actividad  patógena.  Sin  embaí - 
go,  con  una  sola  inyección  de  segundo  cultivo,  logre  hacer  refractario 
al  segundo  de  los  conejos  reinmunizados,  lo  cual  es  una  prueba  de  que 
en  dicho  cultivo  existían  neumococos  dotados  de  alguna  viiulencia. 

siquiera  se  encontrase  ésta  atenuada. 

Aunque  la  rápida  atenuación  de  mis  cultivos  pudiera  explicarse  por 
malas  condiciones  de  temperatura,  corregidas  estas,  voy  a  ensayar  otros 
medios  recomendados  para  conservar  la  virulencia  del  neumococo. 

En  los  conejos  inoculados  110  se  han  encontrado  lesiones  verdadera¬ 
mente  constantes,  ni  en  los  pulmones,  ni  en  el  bazo,  ni  en  los  demas 
órganos.  Algunas  han  sido  extremadamente  frecuentes,  pero  faltando 
en  ésta  ó  en  aquella  necropsia  y  presentando  una  intensidad  variable. 

En  el  aparato  respiratorio,  en  el  mayor  numero  de  los  casos  había 
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en  la  tráquea  mucosiclades,  que  algunas  veces  eran  sanguinolentas,  y 
una  marcada  inyección  de  los  vasos.  En  los  pulmones  la  congestión 
ha  sido  casi  constante,  sobre  todo,  en  los  puntos  declives,  revistiendo 
dos  formas:  una,  en  la  cual  estaba  uniformemente  congestionada  una 
porción  más  ó  menos  grande  de  uno  ó  de  los  dos  pulmones;  y  otra  en 
que  se  veían  pequeños  focos  de  congestión  y  de  hemorragia,  rodeados 
de  tejido  sano  ó  poco  inyectado.  Aun  en  la  primera  de  estas  dos  for¬ 
mas,  suelen  encontrarse  algunos  focos  pequeños,  ya  de  congestión  más 
pronunciada,  ya  de  hemorragia.  En  la  necropsia  del  conejo  inoculado 
el  día  30  de  Mayo  y  muerto  el  31,  «los  pulmones  aumentados  de  vo¬ 
lumen  y  resistentes,  presentaban  en  la  superficie  manchas  rojizas,  ro¬ 
deadas  de  zonas  blanquizcas,  con  excepción  del  borde  posterior  del  ló¬ 
bulo  inferior,  en  donde  el  color  es  uniformemente  rojizo,  y  en  donde  la 
consistencia  del  órgano  es  un  poco  más  maciza.»  (Necropsia  hecha  por 
el  Dr.  Ignacio  Prieto).  En  la  necropsia  del  conejo  inoculado  el  4  de 
Junio  y  muerto  el  5,  encontré:  los  pulmones  congestionados  y  con  fo- 
quitos  hemorrágicos;  el  pulmón  izquierdo,  en  su  lóbulo  inferior  y  en 
una  parte  del  superior,  presentaba  un  color  rojo  casi  negro,  la  super¬ 
ficie  lisa;  al  corte,  el  mismo  color  y  la  superficie  granulosa.  No  crepi¬ 
taba  á  la  presión,  y  los  fragmentos  del  tejido  así  alterado,  sobrenada¬ 
ban  en  el  agua,  pero  se  iban  á  fondo  en  el  alcohol,  cosa  que  no  sucedía 
con  las  otras  porciones  del  mismo  pulmón. 

En  otros  he  encontrado  ambos  pulmones  aumentados  de  volumen, 
de  un  color  gris  azulado  ó  gris  hoja  seca,  con  la  superficie  lisa  ó  desi¬ 
gual  y  salpicada  de  manchitas  de  color  rojo  obscuro.  Al  corte,  la  su¬ 
perficie  de  sección  era  lisa  y  presentaba  las  mismas  manchas  que  co¬ 
rrespondían  á  focos  de  congestión  ó  de  hemorragia.  Los  pulmones 
crepitaban  á  la  presión,  y  cualquiera  de  sus  porciones  sobrenadaba, 
tanto  en  el  agua  como  en  el  alcohol. 

Las  pleuras  solamente  algunas  veces  han  presentado  derrames,  los 
cuales  han  sido  citrinos  y  en  pequeña  cantidad.  En  un  solo  caso  en¬ 
contré  el  pulmón  izquierdo  unido  á  la  pleura  desde  el  vértice  hasta  la 
base,  por  adherencias  numerosas  y  bien  organizadas,  que  110  dependían 
de  la  acción  del  virus  neumónico,  sino  que  eran  restos  de  una  pleure¬ 
sía  antigua,  supuesto  que  el  conejo  había  muerto  antes  de  que  trans¬ 
currieran  24  horas  de  la  inyección. 

En  uno  ó  dos  casos  110  he  encontrado  lesión  apreciable  en  los  pul¬ 
mones. 

El  thymus  ha  solido  presentar  un  estado  congestivo,  acompañado  de 
foquitos  hemorrágicos. 

El  pericardio  muy  pocas  veces  ha  presentado  exudados  en  nata,  ha¬ 
biendo  sido  menos  raro  encontrar  en  él  pequeños  derrames  citrinos  ó 
ligeramente  turbios.  En  el  corazón  no  he  encontrado  lesiones  aparen¬ 
tes  bien  marcadas. 

En  los  órganos  abdominales,  las  lesiones  casi  constantes  han  sido  las 
del  bazo.  Este  órgano-  lo  más  á  menudo,  se  presenta  de  color  rojo  obs¬ 
curo,  aumentado  de  volumen  y  de  consistencia;  pero  algunas  veces  lo 
hemos  encontrado  con  el  color  normal,  el  volumen  normal  ó  un  poco 
crecido,  y  la  consistencia  disminuida. 

El  hígado  y  los  riñones,  excepto  la  congestión  del  parénquima,  que 
es  frecuentísima,  y  en  los  segundos  más  pronunciada  en  la  substancia 
cortical,  no  han  presentado  otra  alteración  apreciable  á  la  simple  vis¬ 
ta.  El  estómago  raras  veces  ha  presentado  una  congestión  de  la  mu- 
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cosa  cerca  del  píloro;  en  cambio  las  congestiones  parciales  de  la  muco¬ 
sa  intestinal,  .se  lian  encontrado  casi  en  todos  los  cadáveres,  las  más 
veces  acompañadas  del  crecimiento,  congestión  y  aun  pequeñas  equi¬ 
mosis  de  las  placas  de  Peyer,  y  muy  pocas  veces  sin  alteración  aparen¬ 
te  de  estas  glándulas. 

La  replesióu  déla  vejiga  ha  sido  también  un  fenómeno  constante,  si 
bien  es  cierto  que  yo  lo  he  observado  asimismo  en  conejos  que  han  su¬ 
cumbido  por  otros  agentes  morbosos. 

Los  síntomas  que  he  podido  observar  en  los  conejos  inoculados,  han 
sido  elevación  de  temperatura  que  ha  llegado  á  ser  de  40°ó;  pero  que 
en  general  no  ha  pasado  de  39o  y  décimos;  disnea  y  postración. 

En  los  casos  de  inyección  subcutánea,  hemos  encontrado  en  los  ca¬ 
dáveres  sufusión  sanguínea  muy  extensa  en  el  lugar  de  la  inyección,  y 
en  los  conejos  que  han  sobrevivido,  unas  veces,  abscesos,  y  otras  flemo¬ 
nes  terminados  por  induración.  Los  abscesos  los  he  observado,  á  conse¬ 
cuencia  de  una  primera  inyección  subcutánea,  en  conejos  naturalmente 
refractarios;  los  endurecimientos  en  conejos  inmunizados.  En  la  cabra, 
las  tres  inyecciones  han  ocasionado  la  formación  de  nodulos,  consis¬ 
tentes  y  dolorosos,  cuyo  volumen  ha  sido  proporcional  a  la  cantidad 
de  líquido  inyectado. 

En  los  conejos  inmunizados,  la  inoculación  del  virus,  si  bien  no  ha 
provocado  la  muerte,  sí  ha  producido  algunas  veces  calentura  y  dis¬ 
nea,  que  en  dos  ó  tres  días  desaparecieron  y  en  todos  los  animales,  con 
excepción  de  uno,  pérdida  de  las  fuerzas  y  enflaquecimiento  que  se  han 
presentado  como  fenómenos  secundarios  una  ó  dos  semanas  después 
de  la  inyección  virulenta,  y  que  han  tomado  creces  al  aplicárseles  nue¬ 
vas  inyecciones,  acompañándose  de  artritis  de  los  miembros  posterio¬ 
res  en  dos  de  los  conejos  inoculados. 

En  un  conejo,  en  el  momento  de  la  inoculación,  al  sujetarlo  en  el 
aparato  de  contención,  se  le  produjo  un  traumatismo  del  codo,  la  ar¬ 
ticulación  se  inflamó  y  en  la  infiltración  consecutiva  encontré  neumo¬ 
cocos.  Ese  conejo  es  uno  de  los  reimunizados. 

Para  tener  completa  seguridad  acerca  de  la  naturaleza  del  virus  in¬ 
yectado,  practico  en  todos  los  casos,  el  examen  microscópico  de  la  san¬ 
gre  que  ha  de  servir  para  la  inyección.  Además,  en  las  primeras  ne¬ 
cropsias  de  una  y  de  otra  serie,  así  como  en  muchas  otras  y  en  los  casos 
que  han  ofrecido  alguna  duda,  he  tomado  fragmentos  de  pulmón,  thy- 
mus,  bazo,  hígado,  riñones  y  otros  órganos,  y  asimismo  líquidos  de 
los  derrames  encontrados  en  la  pleura,  en  el  pericardio  y  en  el  perito¬ 
neo,  con  el  objeto  de  hacer  dicho  examen. 

El  neumococo  lo  he  encontrado  siempre  puro  en  la  sangre,  excepto 
en  el  conejo  número  1  de  la  segunda  serie.  Su  distribución  es  tal  que 
puede  decirse  que  se  le  encuentra  en  todos  los  órganos,  pues  que  lo  he 
visto  en  los  arriba  mencionados  y  en  las  cápsulas  suprarenales,  los  gan¬ 
glios,  los  ovarios  y  hasta  en  un  embrión  que  en  Compañía  de  otros  seis 
contenía  una  hembra  de  las  inoculadas.  En  los  líquidos  de  las  serosas 
lo  he  encontrado  asimismo,  y  puede  decirse  que  esta  infección  experi¬ 
mental  es  el  tipo  de  las  bacteri hernias,  pues  que  el  neumococo  se  do¬ 
micilia  y  multiplica  en  la  sangre,  y  circula  con  ella  por  todos  los  ór¬ 
ganos  de  la  economía. 

Los  reiterados  exámenes  microscópicos  que  he  tenido  que  hacer,  me 
han  permitido  comprobar  algunos  hechos  ya  señalados  por  Gamabia 
y  otros  bacteriólogos,  y  cuyo  conocimiento  no  se  ha  vulgarizado  lo  bas- 
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tante,  siendo  esta  circunstancia  el  motivo  de  algunas  de  las  dudas  que 
se  han  suscitado  acerca  de  la  influencia  que  esta  bacteria  tiene  sobre 
el  desarrollo  de  las  neumonías. 

La  forma  clásica  del  neumococo,  bajo  la  cual  quieren  encontrarlo 
todos  los  que  sin  experiencia  suficiente  en  materia  de  bacteriología  ha¬ 
cen  el  examen  de  productos  patológicos,  es  la  que  se  encuentra  descrip¬ 
ta  en  los  manuales  de  Thoinot,  Wurtz,  Trouenart,  Feltz,  etc.  La  que 
más  se  aproxima  á  la  verdad  es  la  que  da  Macé.  (Traité  pratique  de  bac- 
teriologie,  3.eedition,  1897,  pag.  369).  «Cocos  ovales,  alargados,  en  for¬ 
ma  de  grano  de  trigo  ó  de  cebada  (Talamón)  ó  en  forma  de  lanceta 
(Fraenkel).  Rara  vez  se  encuentran  aislados,  lo  más  á  menudo  en  di- 
plococos  ó  en  .cortas  cadenas  de  cuatro  á  seis  elementos  y  siempre  in¬ 
móviles.  En  los  diplococos,  las  puntas  de  ambos  elementos  están  vuel¬ 
tas  hacia  el  exterior.  La  forma  y  las  dimensiones  de  los  cocos,  son  por 
lo  demás  bastante  variables;  algunos  son  esféricos,  de  0.5  mk.  de  diá¬ 
metro,  otros  son  ovoideos  de  1.0  á  1.5  mk.por  1  mk.  de  ancho» . 

«Los  cocos  están  rodeados  de  una  zona  gelatinosa  gruesa,  de  una  espe¬ 
cie  de  cápsula  muy  evidente  en  las  preparaciones  de  esputos  neumó¬ 
nicos  ó  de  exudados  de  meningitis.» 

En  mis  preparaciones  he  podido  observar:  1?  Que  la  variabilidad  de 
forma  y  de  tamaño  es  muy  grande  y  muy  frecuente;  2?  Que  los  cocos 
aislados  110  son  tan  raros  como  pudiera  creerse;  3?  Que  las  cápsulas  se 
tiñen  algunas  veces,  por  cierto  no  muy  raras,  y  dan  á  los  neumococos 
el  aspecto  de  gruesos  bacilos;  y  4?  Que  si  no  se  aplica  exactamente  el 
método  de  Gram,  sobre  todo,  si  la  solución  de  eosina  es  muy  concen¬ 
trada  ó  se  prolonga  su  aplicación,  ó  bien  si  ha  sido  excesivo  el  lavado 
anterior  en  alcohol,  las  bacterias  no  toman  el  color  azul,  y  por  lo  mis¬ 
mo  se  confunden  con  el  neumobacilo  de  Friedlacuder. 

En  el  interior  de  los  leucocitos  he  visto  los  neumococos  y  las  lagu¬ 
nas  descritas  por  Gamabia;  pero  como  he  visto  estas  lagunas  en  los 
glóbulos  blancos  de  muestras  de  sangre,  en  que  no  era  de  sospecharse  la 
existencia  de  neumococos,  por  ejemplo,  en  muestras  examinadas  con 
el  objeto  de  buscar  hematozoarios,  no  estoy  muy  convencido  de  la  sig¬ 
nificación  que  les  da  ese  distinguido  observador.  En  cambio,  he  com¬ 
probado  la  exactitud  de  sus  observaciones,  cuando  dice:  «Desde  luego 
debe  tenerse  presente  que  en  el  cadáver  humano,  como  en  los  anima¬ 
les  de  nuestros  experimentos,  el  coco  lanceolado  no  tiene  siempre  su 
forma  ni  su  aspecto  característicos.  Sucede  á  veces  que  en  un  conejo 
muerto  de  septicemia  neumónica,  los  microbios  de  la  sangre  y  aun  del 
bazo  se  presentan  bajo  la  forma  de  cocos  aislados,  sin  cápsula,  mientras 

que  el  hígado  y  los  riñones  están  llenos  de  diplococos  típicos» . 

«Además,  en  el  pulmón  humano,  como  sucede  en  el  pulmón  del  car¬ 
nero,  la  cápsula  del  neumococo  se  tiñe,  y  como  ésta  cápsula  colorida 
puede  ser  prolongada  y  tortuosa,  la  apariencia  del  microbio  se  desfigu¬ 
ra  extraordinariamente» . 

. «En  fin,  puede  suceder,  asimismo,  lo  que  se  observa  en  el  ba¬ 
zo  carbonoso,  esto  es,  que  los  productos  solubles  excretados  por  los  mi¬ 
crobios  virulentos,  hagan  toda  la  preparación  demasiado  confusa  para 
que  se  pueda  distinguir  la  forma  típica  de  los  microbios.  Puede  qui¬ 
tarse  este  obstáculo,  lavando  en  alcohol  las  laminillas  después  de  ha¬ 
berlas  pasado  por  la  llama.» 

En  efecto,  en  mis  preparaciones  pueden  distinguirse  numerosos  co¬ 
cos  aislados,  unos  con  cápsulas  y  otros  sin  ellas;  bacterias  cuya  capsu- 
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la  está  más  ó  menos  colorida,  estándolo  completamente  en  algunos,  y 
campos  demasiado  confusos  para  que  se  distingan  los  detalles  de  los  mi¬ 
cro-organismos.  Por  otra  parte,  he  encontrado  también  con  cierta  fre¬ 
cuencia  diplocoeos  sin  cápsula.  Debo  advertir  para  que  no  se  crea  que 
tales  circunstancias  dependen  de  haber  microbios  distintos  del  neu¬ 
mococo  en  las  preparaciones  que  describo,  que  en  la  misma  prepara¬ 
ción  ó  en  otras  hechas  con  productos  del  mismo  animal,  pueden  verse 
diplocoeos  lanceolados  típicos  y  formas  de  transición.  Respecto  de  los 
primeros,  la  forma  en  grano  de  trigo  es  la  que  me  ha  parecido  la  más 
frecuente,  y  algunas  veces  los  he  encontrado  formando  grupos  seme¬ 
jantes  á  racimos. 

En  los  cultivos  que  he  hecho,  en  caldo  con  glicosa  y  glicerina,  los 
he  encontrado  sin  cápsulas,  dispuestos  en  pares  y  en  cadenas  y  los  más 
de  ellos  esféricos. 

He  logrado  cultivarlos,  aunque  nada  más  durante  304  días  y  mal, 
en  agua  esterilizada.  En  ese  medio  se  desarrollan  en  pares,  muy  pe¬ 
queños,  sin  cápsula  y  adquieren  tal  afinidad  para  el  violeta  de  Ehrlich, 
que  teñidos  por  el  método  de  Gram,  se  ven  casi  negros 

El  objeto  de  los  experimentos  observaciones  que  acabo  de  referir, 
ha  sido  la  preparación  del  suero  antineumónico. 

La  idea  de  esta  aplicación  de  la  seroterapia,  data  de  1891,  y  los  pri¬ 
meros  ensayos  fueron  hechos  por  una  parte  por  los  Klemperer,  y  por 
otra  por  Emmerich  y  Foewitzky.  Eos  resultados  inciertos  que  obtuvie¬ 
ron  en  la  neumonía  del  hombre,  vinieron  á  acrecentar  las  dudas  que 
todavía  ahora  no  están  totalmente  disipadas  sobre  la  patogenia  de  la 
neumonía  por  el  diplococo  lanceolado. 

Sin  embargo,  esta  patogenia,  en  mi  concepto,  está  plenamente  de¬ 
mostrada  por  los  hechos  siguientes:  el  neumococo  se  encuentra  cons¬ 
tantemente  en  los  pulmones  hepatizados.  Así,  por  ejemplo,  en  el  Mu¬ 
seo  Anátomo-Patológico,  en  los  seis  primeros  meses  del  año  de  97,  se 
han  hecho  40  autopsias  de  neumonía  fibrinosa  simple  ó  complicada,  y 
en  todas  he  encontrado  neumococos  en  el  jugo  pulmonar. — Véase  el  2? 
cuadro  de  los  anexos. — El  neumococo  experimentalmente  determina 
la  neumonía.  En  todos  los  animales,  inyectados  en  el  parénquima  pul¬ 
monar,  provoca  las  lesiones  de  esta  enfermdad.  Es  cierto  que  en  los  sus¬ 
ceptibles,  ratón  y  conejo,  hay  pleuresía  y  pericarditis  concomitantes,  y 
que  los  animales  sucumben  más  á  la  infección  general  que  á  la  neumo¬ 
nía;  pero  también  lo  es  que  en  los  animales  refractarios,  la  neumonía 
provocada  de  esa  manera,  es  idéntica  á  la  del  hombre,  y  puede  también 
ser  provocada,  sin  traumatismo  del  pulmón,  por  la  inyección  intrave¬ 
nosa  ó  subcutánea  de  virus  atenuados. 

Los  conejos  son  muy  susceptibles  al  virus  neumónico;  pero  entre 
ellos  se  encuentran  algunos  refractarios,  los  cuales  resisten  a  la  infec¬ 
ción  general  y  sobreviven  á  la  inoculación  intravenosa  después  de  estar 
enfermos  algunos  días,  ó  que  tan  solo  presentan  una  reacción  local  in¬ 
tensa  en  el  sitio  de  la  inyección,  si  ésta  es  subcutánea.  Asi  lo  hemos 
visto  aquí  en  algunos  de  los  conejos  que  ya  mencioné  y  en  la  cabra. 
Hay  otros  menos  refractarios,  que  acaban  por  sucumbir  á  la  infección; 
pero  cuando  ya  la  lesión  pulmonar  se  ha  desarrollado  más  ó  menos. 

Así  entre  los  conejos  que  han  sucumbido  ha  habido  algunos,  como  el 
núm.  7  de  la  U.1  .serie,  cuya  necropsia  en  lo  conducente  transcribí,  en  los 
cuales  hemos  encontrado  las  lesiones  de  la  neumonía  fibrinosa.  El  co¬ 
nejo  núm.  9  de  la  1 *  serie,  que  sobrevivió  4  días  á  la  inyección  intra- 
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venosa  de  c.  c.  de  sangre  virulenta,  dio  á  la  necropsia:  Hymus  al 
parecer  normal,  pulmón  izquierdo  rojo  del  color  del  hígado ,  superficie  li¬ 
sa,  no  sobrenadaba  en  el  alcohol;  pulmón  derecho  inyectado  pero  crepi¬ 
tante  y  solo  en  una  parte  del  lóbulo  inferior  presentaba  alteraciones 
iguales  á  las  descritas  en  el  izquierdo.  Hígado  congestionado.  Bazo 
rojo,  congestionado  y  reblandecido.  Intestinos  inyectados,  pero  sin  le¬ 
sión  de  las  placas  de  Peyer.  Riñones  congestionados,  más  en  la  zona 
cortical. 

En  algunas  otras  necropsias,  además  del  color  rojo  obscuro,  del  au¬ 
mento  de  consistencia,  de  la  falta  de  crepitación  y  del  aumento  de  pe¬ 
so  específico,  se  hace  mención  del  estado  granuloso  de  la  superficie  de 
sección. 

Ra  dificultad  que  hay  para  producir  verdaderas  neumonías  por  me¬ 
dio  de  la  inyección  subcutánea  de  virus  muy  activos  es  insuperable; 
pero  depende  de  tales  circunstancias  que  no  puede  basarse  en  ella  un 
argumento  digno  de  tomarse  en  consideración  contra  el  papel  patóge¬ 
no  del  neumococo.  Mas  bien  da  sólidos  cimientos  á  la  teoría  de  Gama- 
bia,  quien  sostiene  que  la  neumonía  110  es  otra  cosa  que  la  reacción  lo¬ 
cal  en  el  sitio  de  la  infección.  Las  circunstancias  á  que  aludo  son  estas: 
si  á  un  animal  susceptible,  ratón  ó  conejo,  se  le  pone  el  virus  neumóni¬ 
co  debajo  de  la  piel,  se  provoca  una  infección  general,  una  septicemia 
que  mata  rápidamente  al  animal  sin  dejar  tiempo  para  producirse  á  la 
lesión  pulmonar,  ó  bien  dejándola  que  se  desarrolle ;  pero  acompañada 
de  lesiones  en  otros  órganos,  principalmente  en  las  serosas.  Porque  la 
predilección  del  neumococo  para  los  pulmones  no  es  tan  exclusiva  que 
rehúse  localizarse  en  otros  órganos  cuando  éstos  le  dan  acceso.  Así 
vemos,  entre  las  autopsias  hechas  en  el  Museo,  un  absceso  del  medios- 
tino,  5  pleuresías,  3  pericarditis,  3  peritonitis,  2  meningitis;  un  caso 
de  endocarditis  y  meningitis  y  otro  de  pericarditis  y  peritonitis,  en  to¬ 
dos  los  cuales,  sin  haber  neumonía,  se  han  encontrado  neumococos  en 
los  exudados  del  tejido  celular  ó  de  las  serosas. 

Si  la  inyección  subcutánea  se  le  aplica  á  un  animal  refractario,  la 
acción  irritante  que  ejerce  localmente  se  deja  sentir  con  tal  violencia 
que  las  modificaciones  vasculares,  el  aflujo  de  leucocitos  y  de  plasma 
y  las  alteraciones  histológicas  que  se  efectúan  en  el  sitio  de  la  inocu¬ 
lación,  impiden  á  los  numococos  penetrar  en  la  sangre  en  cantidad  su¬ 
ficiente  para  ir  á  dañar  los  pulmones  ó  cualesquiera  otros  órganos. 

La  virulencia  de  esta  bacteria  es  extramadamente  variable.  Como 
puede  verse  en  el  cuadro  núm.  1,  á  pesar  de  que  practicaba  yo  las  in¬ 
yecciones  con  sangre  de  más  en  más  virulenta,  no  es  posible  estable¬ 
cer  ninguna  proporción  entre  la  cantidad  de  sangre  inyectada,  el  peso 
del  animal  y  el  lapso  de  tiempo  en  que  sobrevenía  la  muerte.  La  exal¬ 
tación  de  la  virulencia  se  deja  percibir;  pero  no  va  desarrollándose 
en  progresión  definida  ni  con  simétrica  regularidad.  Sucede  lo  mismo 
cuando  invade  el  organismo  humano.  A.  Fraenkel  y  Weichselbaum 
han  demostrado  que  el  neumococo  tomado  del  tejido  pulmonar  de  los 
neumónicos,  tiene  distintos  grados  de  virulencia,  según  el  periodo  de  la 
enfermedad.  Patella,  puncionando  directamente  el  pulmón  enfermo,  en 
los  diferentes  períodos  de  la  neumonía,  observo  que  la  virulencia  dis¬ 
minuía  á  medida  que  la  enfermedad  avanzaba,  lo  cual  ha  sido  com¬ 
probado  por  Banti  y  otros  experimentadores.  Por  último,  todos  los  que 
han  estudiado  el  neumococo  están  de  acuerdo  en  que  no  presenta  la 
misma  virulencia  en  todos  los  neumónicos  y  en  que  su  actividad  va- 
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ría  en  las  diversas  especies  animales,  siendo  el  hombre,  si  no  tan  re¬ 
fractario  como  el  perro,  sí  tanto  ó  un  poco  menos  que  el  carnero.  Pues 
bien,  la  acción  que  ejerce  el  neumococo  sobre  el  organismo  humano 
ofrece  la  mayor  analogía  con  la  que  ejerce  sobre  los  animales  refrac¬ 
tarios,  y  hay  casos  en  que  exaltada  al  máximum  su  virulencia,  en  el 
hombre,  como  en  el  ratón  y  en  el  conejo,  provoca  lesiones  múltiples 
y  se  deja  ver  en  la  sangre.  Esta  analogía  que  aumenta  el  valor  de  las 
pruebas  experimentales,  estas  pruebas  y  la  presencia  constante  del 
neumococo  en  las  lesiones  neumónicas,  demuestra  que  dicha  bacteria 
es  el  agente  de  la  neumonía. 

Dice  Bernheim  y  con  razón  :  “La  seroterapia  no  es  más  que  el  co¬ 
rolario  de  la  inmunización.”  “La  inmunización  es  el  método  por  me¬ 
dio  del  cual  se  confiere  al  hombre  ó  á  los  animales  un  estado  refracta¬ 
rio  máximo  contra  una  enfermedad  infecciosa  determinada.” 

Aquella  es  consecuencia  de  ésta,  porque  los  sueros  verdaderamente 
eficaces,  ya  para  curar  ya  para  prevenir  las  enfermedades  infecciosas, 
son  los  que  provienen  de  animales  inmunizados. 

Cuando  á  un  animal  se  le  dota  del  estado  refractario  contra  una  in¬ 
fección  determinada,  se  desarrollan  en  su  organismo  substancias  anta¬ 
gónicas;  ya  de  la  bacteria  que  engendra  la  infección  ya  de  las  toxinas 
producidas  por  la  misma  bacteria  y  esas  substancias,  antitoxinas,  se 
acumulan  en  el  suero  sanguíneo. 

De  este  hecho,  comprobado  por  la  experimentación,  ha  nacido  la 
seroterapia. 

Por  consiguiente,  para  la  neumonía,  como  para  cualquiera  otra  en¬ 
fermedad  infecciosa,  lo  primero  que  se  tiene  que  hacer  es  inmunizar 
al  animal  cuyo  suero  quiere  emplearse  con  un  objeto  terapéutico. 

Desde  hace  tiempo,  1880-1885,  Mr.  Pasteur,  Sternberg  y  A.  Fraen- 
kel,  dieron  á  conocer  experimentos  de  los  que  resultaba  que  los  cone¬ 
jos  inoculados  con  el  diplococo  lanceolado,  si  resistían  a  la  infección, 
quedaban  inmunizados. 

Netter,  en  1889;  G.  y  F.  Klemperer,  en  1891,  inmunizaban  á  los 
conejos  por  medio  de  la  inyección  de  cultivos,  despojados  de  sus  bac¬ 
terias  por  medio  del  filtro  Chamberland,  habiendo  obtenido  la  inmuni¬ 
zación  en  más  breve  tiempo  y  con  dosis  menores,  sometiendo  los  cul¬ 
tivos  después  de  filtrarlos,  á  una  temperatura  de  4i°-42°  durante  304 
días,  ó  bien  á  la  de  60o  durante  una  ó  dos  horas.  Los  cultivos  simple¬ 
mente  filtrados  tenían  que  inyectarse  á  dosis  fuertes^,  10  c.  c.  ó  más, 
provocaban  calentura  que  persistía  durante  algunos  días  y  necesitaban 
dos  semanas  para  conferir  la  inmunidad ;  mientras  que  la  inyección 
de  cultivos  filtrados  y  sometidos  á  la  acción  del  calor,  á  dosis  menores 
y  en  cuatro  días,  confería  dicha  inmunidad. 

Emmerich  obtenía  ésta  por  medio  de  la  inyección  de  cultivos  viru¬ 
lentos  muy  diluidos  ó  bien  por  la  inyección  de  jugo  de  carne  de  ani¬ 
males  así  inmunizados.  La  carne  de  esos  animales  la  molía,  después 
pasaba  la  pulpa  por  un  lienzo  aseptizado,  la  dejaba  12  horas  á  10o,  y  la 
esterilizaba  pasándola  por  el  filtro  Pasteur. 

Posteriormente  se  han  aplicado  otros  procedimientos.  Todos  pue¬ 
den  clasificarse  con  Frosch  y  Kolle  en  dos  grupos:  .  / 

1 9  Comprende  todos  aquellos  procedimientos  en  que  se  inyectan  líqui¬ 
dos  que  contienen  neumococos  vivos  en  pequeña  cantidad  ó  atenuados. 

20  Comprende  aquellos  en  que  sé  inyectan  substancias  inmunizan¬ 
tes  elaboradas  en  los  substratos  naturales  o  artificiales  del  diplococo. 
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Al  primer  grupo  corresponden :  la  inyección  de  esputos  de  convale¬ 
cientes,  de  líquido  pleurítico  antiguo  que  contenga  neumococos,  de 
esputo  rubiginoso  calentado  á  6o°;  de  cultivos  muy  diluidos,  de  cul¬ 
tivos  viejos,  de  cultivos  atenuados  por  el  calor  ó  por  la  adición  de 
antisépticos  (Netter,  G.  y  F.  Klemperer,  Foa,  Bordoni-Uffreduzzi, 
Fraenkel,  Emmerich,  Kruse,  Pansini  y  Sternberg). 

Al  segundo  corresponden  :  la  inyección  de  productos  naturales  (es- 
pectoración  de  los  dos  primeros  períodos  de  la  neumonía,  exudado 
pleural  virulento,  jugo  y  enaceración  de  pulmones  hepatizados  huma¬ 
nos,  sangre  de  neumónicos,  jugo  y  maceración  de  diferentes  órganos 
de  animales  inmunizados),  esterilizados  y  filtrados;  ó  bien  la -de  cul¬ 
tivos  esterilizados  por  medio  del  calor,  por  medio  de  la  filtración,  ó  lo 
que  es  más  común,  llevándolos  primero  á  una  alta  temperatura  y  pa¬ 
sándolos  después  por  el  filtro  Chamberlatid.  Eos  experimentadores 
antes  citados  y  Mosny,  Belfanti  y  Issaef  han  hecho  uso  de  unos  ó  de 
otros  de  estos  procedimientos.  K1  de  Issaef  merece  especial  mención 
por  lo  complicado  y  penoso.  Consiste  en  agregar  cloroformo  á  los  cul¬ 
tivos  y  calentarlos  después  á  6o°  ó  65o.  El  líquido  se  inyecta  en  la 
sangre  de  los  conejos  á  dosis  progresivas  de  10  á  50  c.  c.  Se  produce 
una  reacción  más  ó  menos  fuerte,  calentura  y  notable  diminución  de 
peso.  Esto  dice  Macé  ;  pero  en  la  Memoria  original  de  Issaef  solamen¬ 
te  se  lee :  cultivos  esterilizados  con  agua  cloroformada. 

Una  variante  de  este  método,  digna  de  atención,  es  la  que  consiste 
en  el  empleo  de  extractos  más  ó  menos  concentrados  y  que  conten¬ 
drían  en  gran  cantidad  las  pretendidas  antitoxinas.  Eos  Klemperer, 
Foa  y  Scabia  prepararon  primero  extractos  acuoso  glicerinados  de  cul¬ 
tivos  ó  de  sangre  virulentos ;  más  tarde  procuraron  aislar  la  substan¬ 
cia  activa  por  medio  de  procedimientos  químicos.  Es  de  advertirse  que 
el  poder  inmunizante  de  algunos  de  estos  extractos  aumenta  cuando 
se  les  somete  á  una  temperatura  de  40o  á  43o  durante  algunos  días. 

Otra  variedad  de  este  mismo  método  es  la  aplicación  de  suero  de 
animales  inmunizados  ó  de  personas  convalecientes  de  neumonía,  he¬ 
cha  con  el  objeto  de  conferir  la  inmunidad.  El  suero  de  los  animales 
naturalmente  refractarios,  110  confiere  ninguna  resistencia  contra  el  vi¬ 
rus,  y  según  Foa  y  Scabia  acelera  la  muerte  del  animal. 

Eos  puntos  de  comparación  que  hay  entre  los  diversos  procedimien¬ 
tos  son :  el  tiempo  que  tarda  en  obtenerse  la  inmunización,  la  intensi¬ 
dad  y  duración  de  ésta  y  las  dosis  de  materia  inmunizante  que  es  ne¬ 
cesario  inyectar. 

Eas  circunstancias  me  impusieron  el  procedimiento  conocido  desde 
un  principio,  el  puesto  en  práctica  por  Mr.  Pasteur  y  por  A.  Fraenkel; 
pero  los  resultados  no  han  podido  ser  mejores  supuesto  que  en  menos 
de  15  días  he  conferido  á  los  conejos  una  inmunidad  que  los  defien¬ 
de  contra  la  inyección  de  dosis  dobles  y  cuádruples  de  la  que  bas¬ 
ta  para  matar  á  los  conejos  testigos  y  esto  con  una  sola  inyección  de 
5  c.  c.  ó  menos  de  materia  activa.  En  vista  de  estas  ventajas  elegí  el 
mismo  procedimiento  para  inmunizar  al  animal  destinado  á  darnos 
suero  en  cantidad  suficiente  para  las  aplicaciones  terapéuticas. 

Earga  es  ya  la  lista  de  los  ensayos  hechos  con  suero  de  conejos  in¬ 
munizados  para  curar  la  infección  neumónica,  en  los  animales;  la  neu¬ 
monía,  en  el  hombre.  Emmerich  y  Fowitzky,  los  Klemperer,  Foa  y 
Scabia  han  logrado  curar  la  neumocoquemia  experimental  del  conejo 
por  medio  de  la  inyección  intravenosa,  que  es  la  más  eficaz,  ó  subcutá- 
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nea,  de  suero  ó  de  jugo  de  órganos  de  animales  inmunizados;  siempre 
que  la  inyección  curativa  se  aplique  algunas  horas  á  lo  sumo  después 
de  la  morbífica,  y  que  el  líquido  provenga  de  animales  inmunizados 
completamente,  es  decir,  que  resistan  á  la  inyección  de  30  ó  40  c.  c. 
de  cultivo  virulento.  Foa  pretende  que  la  acción  curativa  es  más  enér¬ 
gica  si  el  suero  proviene  de  animales  inmunizados  por  medio  del  neu¬ 
mococo  meníngeo.  Mosny  lia  obtenido  resultados  contradictorios  de 
los  obtenidos  por  los  Klemperer. 

Las  aplicaciones  á  la  teurapéutica  de  la  neumonía  en  el  hombre, 
han  sido  hechas  por  los  Klemperer,  40  casos  coronados  de  éxito;  por 
Pausini,  10  casos  dudosos  ;  por  Bozzolo,  5  casos,  4  con  éxito;  por  Foa, 
quien,  no  obstante  haber  tenido  éxito  en  todos  los  casos,  recomienda  la 
mayor  cautela  en  vista  del  estado  caquéctico  observado  en  los  anima¬ 
les  inmunizados.  Todos  los  observadores  que  cito  han  hecho  uso  del 
suero  sanguíneo  ó  del  extracto  acuoso  glicerinado  de  las  visceras  de 
conejos  inmunizados  aplicando  estos  líquidos  en  inyección  subcutá¬ 
nea  á  la  dosis  de  5  á  10  c.  c. 

Si  yo  me  hubiera  propuesto  obtener  el  suero  antineumónico  de  co¬ 
nejo,  ya  lo  hubiera  obtenido  supuesto  que  he  logrado  inmunizar  com¬ 
pletamente  algunos  de  estos  animales;  pero  en  mi  concepto,  el  referido 
suero  tiene  algunos  inconvenientes.  Se  tiene  que  ensayar  en  pequeñas 
cantidades,  porque  la  pequeña  talla  de  los  conejos  hace  que  de  uno  de 
ellos  no  pueda  tomarse  sino  una  cantidad  reducida  de  sangre,  y  si  pa¬ 
ra  reunir  una  cierta  cantidad  se  sacrifican  sucesiva  o  simultáneamente 
varios  animales  inmunizados,  hay  el  peligro  ó  de  tener  resultados  he¬ 
terogéneos  porque  no  sea  el  mismo  el  poder  inmunizante  de  los  diver¬ 
sos  sueros  ó  de  obtener  una  mezcla  de  poca  energía.  Si  el  poder  del 
suero  antineumónico  fuera  susceptible  de  medirse  exactamente  como 
se  mide  el  del  suero  antidiftérico,  estas  últimas  circunstancias  no  ten¬ 
drían  más  desventanja  que  la  de  obligar  á  subir  ó  bajar  la  dosis,  no 
solamente  según  el  estado  del  enfermo,  sino  también  según  la  activi¬ 
dad  del  suero  empleado.  Pero  no  pudiéndose  todavía  medir  la  fuerza 
del  suero  antineumónico,  los  inconvenientes  que  sañalo  quedan  en  pie 
y  puestos  en  el  terreno  práctico  debemos  agregarles  lo  oneroso  que  re¬ 
sultaría  la  inmunización  de  un  gran  número  de  conejos,  tal  como  se¬ 
ría  preciso  hacerla  para  preparar  suero  en  cantidad  suficiente. 

Por  otra  parte,  si  bien  el  agente  morbífico  es  el  mismo,  su  acción 
sobre  el  conejo  y  sobre  el  ratón  es  distinta  de  la  que  ejerce  sobre  el 
hombre  y  sobre  otras  especies  animales.  La  neumonía  del  caballo  es 
producida  por  otros  micro-organismos;  pero  la  provocada  experimen¬ 
talmente  en  el  perro,  el  carnero  y  la  cabra  ofrece  la  mayor  analogía  con 
la  que  sufre  nuestra  éspecie,  Esta  última  circunstancia  hace  suponer 
con  mucha  razón,  que  si  se  lograra  inmunizar  contra  el  neumococo  a 
los  animales  de  estas  especies,  se  obtendría  un  suero  de  una  eficacia 
mayor  y  más  segura  contra  la  neumonía  que  la  que  tiene  el  suero  del 
conejo.  En  apoyo  de  esta  suposición  vienen  los  hechos  observados  por 
Andeoud,  Hughes,  Bouchard,  Charrin  y  Roger,  Maragliano,  Righi 
de  curación  de  la  neumonía  y  aun  de  la  meningitis  por  medio  del  sue¬ 
ro  sanguíneo  de  neumónicos  recogido  al  principio  de  la  convalecencia. 

En  virtud  de  estas  consideraciones  me  propuse  intentar  el  transporte 
del  neumococo  al  organismo  del  caballo,  por  una  parte,  y  por  otra,  ob¬ 
tener  el  suero  antineumónico  de  alguna  de  las  otras  tres  especies  ani¬ 
males  indicadas. 
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Para  realizar  mis  propósitos  me  era  forzoso  exaltar  lo  más  posible  la 
virulencia  del  neumococo,  porque  siendo  esas  especies  naturalmente 
refractarias,  el  micro-organismo  no  penetra  en  la  sangre,  ó  no  se  mul¬ 
tiplica  en  ella,  y  la  elaboración  de  toxinas  y  antitoxinas  no  se  efectúa 
en  las  proporciones  indispensables  para  comunicar  al  suero  sanguíneo 
propiedades  inmunizantes  y  curativas.  Así  lo  demuestran  los  experi¬ 
mentos  hechos  con  suero  sanguíneo  de  perros  inoculados  con 'neumo¬ 
cocos  y  que,  como  es  de  regla,  han  sobrevivido  á  la  inoculación.  Este 
suero  se  ha  mostrado  impotente,  ya  para  prevenir,  ya  para  curar  la 
infección  neumónica. 

Exaltando  la  actividad  del  virus,  tiene  que  suceder  lo  que  se  observa 
con  el  estreptococo  respecto  del  cuyo,  esto  es,  que  la  bacteria  se  sobrepon¬ 
ga  al  fagocitismo  y  á  la  acción  bactericida  lo  suficiente  para  poder  pene¬ 
trar  en  la  sangre,  multiplicarse  en  ella  y  elaborar  las  toxinas  en  cantidad 
bastante  para  causar  la  muerte,  ó  bien,  como  sucede  en  el  caballo  respec¬ 
to  del  bacilo  de  Eoeffier,  que  la  elaboración  de  las  antitoxinas  se  acre¬ 
ciente  y  comunique  al  suero  sanguíneo  una  grande  energía  curativa. 

Basado  en  todas  estas  razones,  adopté  el  siguiente  programa. 

1?  Exaltar  la  virulencia  del  neumococo  hasta  ocasionar  la  muerte 
de  los  conejos  en  .seis  horas,  por  medio  de  la  inyección  intravenosa  de 
una  pequeñísima  cantidad  de  sangre. 

2?  Inmunizar  contra  estos  virus  reforzados,  caballos,  perros,  carne¬ 
ros  y  cabras. 

3V  Comprobar  esta  inmunidad  empleando  como  testigos  animales 
de  la  misma  especie. 

4?  Extraer  y  ensayar  el  suero  de  los  animales  inmunizados 

Para  exaltar  la  actividad  del  virus,  se  me  presentaban  dos  procedi¬ 
mientos:  el,  de  Gamabia,  inoculación  de  conejos  en  serie,  por  medio 
de  inyecciones  intravenosas,  3^  el  de  Issaef,  inoculación  de  conejos  en 
serie  por  medio  de  inyecciones  intraperitoneales. 

Escogí  el  primero,  porque  siendo  productos  impuros  los  que  me  te¬ 
nían  que  servir  para  la  primera  inoculación,  el  peritoneo  era  poco  á 
propósito  para  ella,  pues  que  fácilmente  sobrevendría  una  peritonitis 
purulenta  y  una  infección  mixta,  con  tanta  mayor  facilidad,  cuanto 
que  la  materia  de  mi  primera  inyección  provenía  del  cadáver  y  por  lo 
mismo  debía  contener  bacilus  coli,  el  cual,  como  hemos  visto  ya.  expe¬ 
rimentalmente,  provoca  peritonitis  supuradas,  rápidamente  mortales. 
El  que  el  producto  fuera  impuro,  no  era  un  inconveniente  para  la  inyec¬ 
ción  intravenosa,  porque  multiplicándose  el  neumococo  en  la  sangre 
del  conejo  con  tanta  rapidez  como  acostumbra,  cuarenta  y  ocho  horas 
á  lo  más,  en  la  sangre  del  primer  conejo  inoculado  tenía  >ro  que  encon¬ 
trarlo  en  cultivo  puro,  y  si  no,  en  la  del  seguiido  ó  en  la  del  tercero. 
Este  es  un  hecho  de  observación  señalado  por  Mr.  Pasteur,  desde  Ene¬ 
ro  de  1881,  precisamente  para  el  neumococo  y  que  sirve  de  base  a  todo 
un  método  experimental:  el  aislamiento  de  las  bacterias  por  medio  de 
inoculaciones.  Dice  Macé,  obra  citada,  página  255*  «Sabemos  también 
que  ciertas  especies  patógenas  se  separan  por  sí  solas,  digámoslo  asi, 
en  el  organismo  animal.  Inoculados,  en  una  mezcla,  a  los  animales, 
se  desarrollan  con  exuberancia,  á  expensas  de  las  demás,  á  las  que  so¬ 
focan  rápidamente.  El  organismo  ofrece  entonces  todos  los  caracteres  de 
un  cultivo  puro,  y  puede  dar  para  cultivos  semilla  absolutamente  pura. 
Esto  se  observa  con  el  bacilo  séptico,  el  del  carbón,  el  tuberculoso,  el 
neumococo ,  entre  otros. 
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Por  el  procedimiento  de  Gamabia,  tenía  yo,  pues,  la  certeza  de  ais¬ 
lar  el  neumococo  y  de  aumentar  su  virulencia. 

Esta  exaltación  de  la  virulencia  la  he  llevado  á  un  grado  tal,  que  con 
una  gota  de  sangre  virulenta  hago  sucumbirá  un  conejo  de  un  kilogramo 
de  peso  en  menos  de  dieciocho  horas.  La  inmunización  de  la  cabra  ya  está 
comenzada,  y  dentro  de  algunas  semanas  podré  ponerla  á  prueba. 

Entre  las  autopsias  hechas  en  este  mes,  han  sido  de  neumonía  las  si¬ 
guientes,  de  las  cuales  he  tomado  para  exámenes  microscópicos  los 
productos  que  menciono. 

Junio  4. —  S.  R. — Exudado  pleural,  jugo  del  pulmón  y  pus  de  la 
artritis. — Neumococos  en  los  tres  productos. 

A.  D. — Jugo  pulmonar. — Neumococos. 

,,  7. — C.  C. — Jugo  pulmonar. — Neumococos. 

,,  8. — D.  C- — Jugo  pulmonar. — Neumococos  y  bacilos  de  Pfei- 

ffer. 

,,  12. — L.  G. — Jugo  pulmonar.— Neumococos  y  micrococos  ais¬ 

lados  que  toman  el  Gram. 

,,  22. — I.  R. — Jugo  pulmonar. — Neumococos,  estreptococos,  es¬ 
tafilococos  y  bacilos  de  Pfeiffer. 

Respecto  de  las  otras  cuestiones  de  programa,  referiré  que  el  10  de  Ju¬ 
nio,  en  la  autopsia  de  P-C-,  se  encontraron  ulceraciones  intestinales.  Lava¬ 
da  cuidadosamente  la  superficie  de  éstas,  hice  el  examen  microscópico  de 
la  raspadura  y  encontré  numerosas  bacterias,  entre  ellas,  estreptococos. 

El  25  de  Junio,  en  el  pus  de  un  absceso  hepático  abierto  en  el  esto¬ 
mago  y  de  otros  cerrados,  encontré  diversas  bacterias,  entre  ellas,  ba- 
cilus  coli  en  abundancia,  estreptococos  y  estafilococos.  También  me 
pareció  encontrar  amibas.  Con  pus  del  absceso  cerrado  hice  dos  siem¬ 
bras  en  gelatina  y  tres  en  gelosa. 

El  28  de  Junio,  en  la  primera  siembra  de  gelatina,  encontré:  1?  una 
colonia  circular,  blanca,  opalescente,  convexa,  de  superficie  húmeda, 
de  2mm.  de  diámetro;  al  microscopio,  gris,  contorno  circular,  circun¬ 
voluciones  obscuras  poco  marcadas,  centro  con  recortes  claros  dispues¬ 
tos  en  círculo.  Esta  colonia  comenzó  á  liquidar  la  gelatina  y  estaba 
compuesta  de  estafilococos.  2?  colonias  puntiform.es,  blancas,  consti¬ 
tuidas  por  bacilos  de  2  á  4mkXi,  algunos  más  cortos,  otros  con  los 
extremos  abultados,  otros  articulados.  Tomaban  mal  el  Gram.  Hice 
en  gelatina  una  siembra  por  picadura.  3?  colonia  gris,  hemisférica,  de 
imm,  cocos  de  imk.  en  pares,  tetradesy  cadenas  que  toman  el  Gram. 

En  la  segunda  caja  encontré:  1?  colonia  de  un  color  blanco  sucio, 
hemisférica,  de  imm;  al  microscopio  amarillenta  irregular,  apezonada; 
contorno  claro,  ondulado,  centro  amarillo  verdoso,  superficie  granu¬ 
losa.  Cocos  inmóviles  de  1  mk.  ligeramente  ovoideos  que  se  presentan 
de  dos  en  dos,  paralelos  por  su  gran  diámetro  o  en  racimos  y  que  to¬ 
man  el  Gram.  2?  colonias  blancas  puntiformes.  Pequeños  bacilos  mó¬ 
viles,  ligeramente  ovoideos  de  1  á  2  mk.  que  toman  mal  el  Gram. 

El  mismo  día,  Junio  25,  del  cadáver  de  M.  R.,  tome  pus  hepático, 
raspadura  de  úlceras  intestinales  y  pus  del  peritoneo.  En  el  primero 
encontré  estreptococos,  bacilus  coli  y  unos  cuerpos  irregulares  de  10 
á  24  mieras  con  uno  ó  dos  núcleos  y  con  vacuolos  irregulares.  En  el 
segundo  producto  encontré  las  mismas  bacterias,  y  en  el  pus  perito- 
neal  lo  que  más  abundaba  era  el  bacilus  coli.  Con  el  pus  hepático  hice 
tres  siembras  en  gelatina  y  dos  en  gelosa. 
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La  primera  siembra  en  gelatina  desarrolló  una  colonia  circular  opa¬ 
lescente  de  un  milímetro  ;  al  microscopio  gris  opalescente,  el  borde 
con  ondas  cortas  é  irregulares,  finamente  granulosas  y  sin  núcleo.  Es¬ 
taban  constituidas  por  una  variedad  pequeña  del  bacilus  coli. 

En  la  misma  caja  encontré  otra  colonia  amarilla,  circular,  promi¬ 
nente,  al  microscopio,  del  mismo  color,  granulosa,  con  desigualdades 
radiadas.  Estaba  constituida  por  grandes  sarcinas  que  toman  el  Gram. 

De  estas  observaciones  tan  solo  es  digna  de  atención  la  presencia  de 
amibas  en  el  pus  hepático. 

Con  respecto  á  las  demás  autopsias  practicadas  en  el  mes,  han  dado 
lugar  al  examen  bacteriológico  las  que  siguen: 

Junio  i? — Pus  del  pulmón.  Bacilos  de  Koch  en  exceso. 

»  3. — G.  H.  Jugo  pulmonar.  Neumococos  muy  escasos. 

»  »  — A.  A.  Líquido  pleural.  No  había  bacterias. 

»  8. — E.  P.  Pus  del  bazo.  Proteo  vulgar  y  bacilus  coli. 

)>  io. — P.  C.  Ulcera  intestinal.  Numerosas  bacterias,  entre  ellas 

estreptococos. 

)>  »  —  »  »  Médula  huesosa.  No  había  bacterias. 

«  11. — F.  J.  Líquido  pleural.  Estreptococos  y  estafilococos. 

»•  M  —  ))  )>  Gránulos  peritoneales.  Bacilos  Koch. 

w  »  —  »  »  Líquido  peritoneal.  Bacilos  Koch,  algunos  estrep¬ 

tococos  y  estafilococos. 

»  »  —  ))  »  Raspadura  del  hígado.  No  había  bacterias. 

)>  14. — J.  T.  Nata  purulenta  del  peritoneo.  Bacilos  coli.  (Se  hi¬ 

cieron  7  preparaciones).  Ziehl,  Neelsin,  Gram, 
Loeífler,  Azafranina,  Gramazafranina). 

»  »  — S.  I.  Tubérculo  pulmonar.  Bac.  Koch  en  abundancia. 

»  17. — T.  H.  Moco  pus  brónquico.  Proteo  vulgar,  neumococos 

y  estreptococos. 

»  »  —  )>  »  Ganglio  abdominal.  Bacilos  coli. 

»  »  — A.  R.  Pus  del  abdomen.  Bacilos  de  Koch,  estafilococos 

y  estreptococos. 

»  »  —  »  »  Pus  del  cuello.  Bacilos  de  Koch,  tetrágenos,  pero 

en  grandísima  abundancia  estreptococos. 

»  21. — V.  S.  Líquido  del  pericardio.  Bacilos  Pfeiffer,  microco- 

cos  y  bacilos  gruesos. 

»  »  — D.  M.  Jugo  pulmonar.  No  había  neumococos.  Bazo:  Ba¬ 

cilos  y  cocos  muy  pequeños  que  toman  el  Gram. 
»  22.  —  C.  V.  Nodulo  pulmonar.  Corpúsculos  irregulares,  los 

más  de  ellos  alargados,  que  se  tiñen  de  rojo  por 
el  método  de  Ziehl  Neelsen,  micrococos  que  to¬ 
man  el  Gram. 

)>  m  — I.  R.  Pus  de  la  mamila  (absceso).  Neumococos,  estrep¬ 
tococos  y  estafilococos. 

»  23. — P.  G.  Derrame  sanguíneo  peritoneal.  Bacilos  coli. 

»  »  — R.  C.  Pus  del  absceso.  Estafilococos  y  estreptococos. 

)>  25. — D.  A,  Jugo  pulmonar.  Neumococos  y  estreptococos. 

»  28. — J.  Z.  Jugo  pulmonar.  Bacilos  de  Koch. 

Pus  del  bazo.  Bacilos  de  Koch  y  estafilococos. 
Pus  del  testículo.  Estafilococos. 

»  30. — M.  R.  Pus  de  las  meninges.  Estreptococos  y  neumococos. 

Nodulo  pulmonar.  No  había  bacterias. 

»  »  — J.  M.  Serosidad  de  la  pierna.  Estafilococos. 
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REFUTACION  A  LAS  OBJECIONES  A  LA  LEY  VIGENTE  DE  ESTUDIOS 

DE  LA  MEDICINA. 

Por  los  Dres.  Eduardo  Licéaga,  Rafael  La  vista 
y  Francisco  de  P.  Chacón. 


Algunos  profesores  de  la  Escuela  de  Medicina,  han  for¬ 
mulado  un  «Juicio  Crítico))  de  la  nueva  ley  relativa  á  la 
enseñanza  de  la  medicina,  y  fundándose  en  el  derecho  de 
petición  que  nuestra  carta  fundamental  otorga  a  todos  los 
ciudadanos,  han  presentado  á  la  Secretaría  de  Justicia  un 
ocurso,  pidiendo  que  se  modifique  la  ley  vigente,  fundán¬ 
dose  en  las  razones  que  expone  en  el  «Juicio  Crítico))  y  pro¬ 
poniéndose  dos  proyectos  diferentes  para  modificar  la  ley 
actual,  y  la  opinión  individual  de  otros  profesores  de  la  Es¬ 
cuela  de  Medicina  á  propósito  de  la  misma  ley  y  de  los  pro¬ 
yectos  que  acompañan  al  «Juicio  Crítico.)) 

El  Señor  Ministro  de  Justicia  ha  escuchado  á  la  Comisión 
que  formuló  el  citado  «Juicio  Critico,))  y  le  ha  ofrecido  vol¬ 
ver  á  estudiar  el  asunto,  al  que  ya  había  dedicado  grande 
atención  antes  de  darle  la  forma  de  ley  que  reviste  desde 
el  15  de  Diciembre  del  año  próximo  pasado;  pero,  querien¬ 
do  demostrar  el  espíritu  liberal  que  norma  los  actos  de  la 
actual  Administración,  ha  querido  escuchar,  no  solamente 
las  razones  de  los  opositores  á  la  ley,  sino  las  que  pudieia 
presentar  la  Comisión  que  estudio  detenidamente  el  pio- 
yecto  de  ley,  que  reforma  la  enseñanza  de  la  medicina,  y 
con  este  motivo,  pasó  al  estudio  de  dicha  Comisión  el  ocurso 
presentado  por  los  Sres.  Terrés,  Parra  y  Sosa  y  los  anexos 
que  le  acompañan. 

Ea  Comisión  se  complace  en  someter  de  nuevo  al  ilustra¬ 
do  criterio  del  Señor  Ministro,  la  exposición  de  los  motivos 
con  que  acompañó  el  proyecto,  pero  dándole  nueva  foinia, 
que  servirá,  tanto  para  apoyar  las  razones  en  que  fundó  su 
proyecto,  como  para  hacerlas  conocer  de  los  profesores  que 
impugnan  la  ley  y  que  quiza  110  tuvieron  a  la  vista  el  dic¬ 
tamen  que  acompañó  el  proyecto  y  que  fue  pieseutado  en 

24  de  Junio  de  1893.  .  J 

Esta  nueva  exposición,  servirá,  ademas,  para  explicar  el 
punto  de  vista  en  que  se  colocó  el  Ejecutivo  al  formular  la 
ley,  Y  Para  contestar  las  objeciones  que  cou tiene  el  «Juicio 
Crítico))  y  el  voto  particular  de  algunos  de  los  piofesores. 
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*  * 

Antes  de  entrar  en  materia,  pedimos  permiso  al  Señor  Mi¬ 
nistro  de  recordar  la  parte  histórica  de  este  asunto.  Se  hace 
necesaria  esta  recordación,  porque  los  autores  del  «Juicio 
Crítico,»  en  el  segundo  párrafo  de  dicho  trabajo,  indican,  de 
una  manera  terminante,  que  no  se  tuvo  en  cuenta  la  opi¬ 
nión  contraria  al  proyecto  de  ley  formulada  por  uno  de  los 
profesores  de  la  Escuela,  publicada  en  el  periódico  El  Tiem¬ 
po,  correspondiente  al  día  22  de  Febrero  de  1898.  La  Co¬ 
misión  habría  escuchado  con  mucho  gusto  la  opinión  del 
profesor  aludido,  cuando  ella  estudiaba  el  proyecto,  pero  ca¬ 
reció  de  representación  desde  que  el  proyecto  fue  conver¬ 
tido  en  ley,  de  manera  que  las  observaciones  aludidas,  se 
referían  á  una  ley  ya  vigente  y  no  á  un  proyecto  que  fuera 
susceptible  de  modificación. 

E11  el  mismo  párrafo  del  «Juicio  Crítico,»  se  deja  enten¬ 
der  que  no  se  consultó  á  todos  los  profesores  de  la  Escuela, 
para  hacer  una  reforma  en  la  enseñanza.  A  desvanecer  este 
cargo,  tiende  la  recordación  histórica  que  se  resume  en  las 
siguientes  frases  del  Señor  Ministro  de  Justicia,  cuando  en 
23  de  Mayo  de  1898,  se  dirigió  ála  Cámara,  dándole  cuenta 
de  las  facultades  que  le  había  concedido  al  Ejecutivo  para 
reformar  la  ley  de  instrucción  pública.  Dice  así: 

«El  proyecto  de  reorganización  de  la  Escuela  N.  de  Medicina, 
fué  formado  por  los  CC.  Dres.  Eduardo  Eicéaga,  Rafael  Eavista, 
Francisco  Chacón,  Manuel  Gutiérrez,  Fernando  Zárraga,  Tomás 
Noriega,  Manuel  Carmona  y  Valle  y  Profesores  Alfonso  Herrera, 
Donaciano  Morales  y  Víctor  Lucio,  á  quienes  se  comisionó,  al  efec¬ 
to,  por  no  haber  podido  llegar  á  un  acuerdo  la  Junta  de  profesores 
de  la  propia  Escuela,  no  obstante  haberse  estado  ocupando  en  el 
particular,  desde  el  11  de  Mayo  de  1887  hasta  el  29  de  Febrero 
de  1893,  en  que  se  nombró  la  supradicha  Comisión.  Presentado  el 
proyecto,  y  examinado  nueva  y  detenidamente,  se  elevó  al  rango 
de  ley,  el  15  de  Diciembre  de  1897.  No  merecen  señalarse  como 
novedades  introducidas  en  la  reciente  ley,  más  que  la  creación  de 
las  cátedras  de  Física,  Química  é  Historia  Natural  Médicas,  Clí¬ 
nica  Propedéutica,  Moral  Médica  y  Farmacéutica  y  el  aumento  de 
un  año  más  de  estudios  como  consecuencia  forzosa  del  aumento 
de  materias.  La  importancia  de  éstas  y  su  significación  comple¬ 
mentaria  en  el  orden  científico,  son  tan  notorias,  que  no  han  de 
pasar  inadvertidas  ni  aun  para  los  profanos  en  la  ciencia  que  más 
interesa  á  la  humanidad.)) 

Hasta  aquí  las  palabras  del  Señor  Ministro  de  Justicia;  co- 
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xno  se  ha  podido  ver  en  ellas,  el  Ej ecutivo  se  dirigió  primero 
al  profesorado  todo  de  la  Escuela  de  Medicina  y  solo  cuando 
esta  colectividad  no  pudo  llegar  á  formular  las  reformas  á 
la  enseñanza,  en  el  espacio  de  SEIS  años,  fue  cuando  el  Señor 
Ministro  de  Justicia  nombró  una  Comisión  de  los  mismos 
profesores,  para  que  estudiaran  un  proyecto  de  reformas. 

La  Comisión  nombrada,  antes  de  formular  su  dictamen, 
volvió  á  estudiar  las  ideas  de  cada  uno  de  los  profesores  en 
las  actas  de  las  juntas  de  catedráticos,  verificadas  en  el  lar¬ 
go  espacio  de  tiempo  que  se  acaba  de  indicar;  pidió  de  nue¬ 
vo  su  opinión  individual;  estudió  detenidamente  el  asunto, 
durante  seis  meses;  lo  sometió  á  la  Secretaria  de  Justicia 
en  Junio  de  1893;  lo  estudió  con  el  mismo  Señor  Secretaiio 
de  Justicia  en  muchas  sesiones,  desde  la  fecha  mencionada. 
Durante  la  discusión,  el  Señor  Secretario  propuso  modifica¬ 
ciones  importantes  que  pusieran  de  acuerdo  la  ley  que  se  iba 
á  expedir  con  las  que  estaban  en  preparación  ó  se  habían 
promulgado  ya,  relativas  á  la  enseñanza  primaria  y  a  la  pie- 
paratoria.  Como  en  el  mes  de  Julio  del  ano  pasado,  el  alto 
funcionario  que  hemos  venido  nombrando,  no  se  decidiera 
todavía  á  aceptar  el  aumento  de  un  ano  en  los  estudios  mé¬ 
dicos  y  tuviera  aún  algunos  escrúpulos  relativamente^  a  la 
introducción  de  ciertos  estudios  nuevos,  como  los  de  Física, 
Química  é  Historia  Natural  Médicas,  y  al  orden  sucesivo 
que  se  había  de  dar  á  las  diversas  materias  de  la  enseñanza, 
encargó  á  dos  de  los  médicos  que  formaban  la  Comisión  (La- 
vista  y  Licéaga),  que  en  el  viaje  que  iban  a  empiendei  en 
aquellos  momentos  á  Europa,  estudiaran  los  puntos  a  que 
acabamos  de  aludir,  y  todos  los  demas  que  pudieran  contri¬ 
buir  á  que  la  nueva  ley  tuviera  el  grado  de  peifecciou  que 
humanamente  fuera  posible.  Los  dos  miembros  de  la  Co¬ 
misión  estudiaron  la  manera  de  hacer  la  enseñanza  de  la 
medicina  en  Universidades  de  Moscow,  de  Vaisovia,  en  al 
gunas  de  las  de  Alemania  y  en  la  de  París,  y  á  su  vuelta, 
en  los  primeros  días  del  mes  de  Diciembie  del  año  pasado, 
presentaron  un  informe  de  acuerdo  con  el  otro  miembro  de  la 
Comisión  y  de  acuerdo  con  el  Director  de  la  Escuela  de  Me¬ 
dicina,  y  en  vista  de  él  y  de  todos  los  estudios  anteiiores, 
el  Señor  Ministro  se  resolvió  á  darle  la  forma  de  ley. 

De  lo  expuesto  resulta:  que  el  Ejecutivo  de  la  Unión  con¬ 
sultó  para  expedir  la  nueva  ley,  al  profesorado  de^la  Es¬ 
cuela;  que  después  nombró  de  su  seno  una  Comisión  que 
formulara  el  proyecto;  que  lo  estudió  detenidamente  con  esa 
Comisión,  y  qne  cuando  lo  creyó  conveniente,  lo  elevo  al 
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rango  de  ley;  que  las  observaciones  heclias  por  un  profesor 
de  la  Escuela,  aparecieron  en  Febrero  del  presente  año, 
cuando  ya  no  se  trataba  de  un  proyecto,  sino-de  una  ley. 

Otra  observación  que  nos  permitimos  hacer  antes  de  en¬ 
trar  en  materia,  es,  que  los  autores  del  «Juicio  Crítico,»  lo 
han  fundado  exclusivamente  en  el  estudio  de  la  ley,  sin  to¬ 
mar  en  consideración  la  exposición  de  motivos  que  explica 
el  pensamiento  y  su  modo  de  desarrollarlo,  ni  el  reglamento 
que  emanará  de  aquella,  ni  los  programas  anuales.  Esto 
explica  por  qué  han  encontrado  vacíos  que  llenar,  aparente 
aglomeración  en  las  materias  de  estudio  y  por  qué  han  cen¬ 
surado  tan  duramente  la  introducción  de  la  Física,  de  la 
Química  y  de  la  Historia  Natural  Médicas.  Fas  reglas  fun¬ 
damentales  de  la  enseñanza  las  preceptúa  la  ley,  les  da  or¬ 
den  y  forma  el  reglamento,  y  las  completa  y  perfecciona  en 
todos  sus  detalles  el  programa  anual  de  cada  curso.  Como 
no  se  ha  tenido  en  mira  más  que  la  ley,  el  juicio  que  sobre 
ella  se  ha  formado  es  incompleto. 

Por  otra  parte,  no  se  ha  tenido  en  consideración  que  es 
la  primera  vez  que  se  va  á  plantear  un  sistema  de  enseñan¬ 
za,  lenta  y  sucesivamente;  que  todas  las  reformas  que  en 
México  y  en  todas  partes  se  han  iniciado,  cambian  repen¬ 
tina  y  totalmente  todo  el  plan  de  enseñanza,  originando 
trastornos  graves  en  el  orden  seguido  por  los  alumnos  al 
abandonar  un  sistema  y  empezar  otro.  Ea  le}^  actual  no  mo¬ 
difica,  en  el  primer  año,  más  que  las  materias  de  enseñanza 
de  ese  primer  año  y  no  introduce  perturbación  alguna  en 
estudios  ulteriores,  porque  hasta  ese  año  los  van  á  comen¬ 
zar.  El  desenvolvimiento  del  plan  es  tan  lento,  que  nece¬ 
sitará  seis  años  para  su  completo  desarrollo,  y  parece  más 
natural  formar  un  «Juicio  Crítico»  de  una  obra  que  es  emi¬ 
nentemente  práctica,  cuando  la  experiencia  haya  enseñado 
la  ineficacia  del  conjunto  y  los  detalles,  que  cuando  comien¬ 
za  á  implantarse.  Todas  las  leyes  van  sufriendo  modifica¬ 
ciones  sucesivas  de  acuerdo  con  las  enseñanzas  de  la  ex¬ 
periencia,  pero  no  hay  ejemplo  de  una  ley  que  se  modifique 
cuando  apenas  se  acaba  de  promulgar. 

Hechas  estas  observaciones,  vamos  á  procurar  exponer 
el  fin  que  se  propuso  la  ley  y  los  medios  de  que  se  vale  pa¬ 
ra  conseguirlo. 

* 

❖  # 

El  punto  de  vista  en  que  se  coloca  cada  pueblo,  al  expe¬ 
dir  una  ley,  ha  de  tener  en  cuenta,  no  solamente  el  fin  que 
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se  propone,  sino  también  el  medio  en  el  que  se  ha  de  desa¬ 
rrollar.  Nuestra  población  se  encuentra  diseminada  en  una 
inmensa  extensión  de  territorio.  Los  centros  poblados  son 
relativamente  escasos,  la  población  de  cada  uno  de  éstos 
es  poco  numerosa,  la  generalidad  de  los  habitantes  han  al¬ 
canzado  poca  cultura;  hay  aún  un  gran  número  que  prefie¬ 
ren  consultar  á  los  curanderos, á  los  componedores  dehuesos 
y  á  acudir  á  los  remedios  caseros,  más  bien  que  consultar 
á  un  médico.  Se  necesita,  pues,  comenzar  por  formar  mé¬ 
dicos  que  se  extiendan  por  todas  las  poblaciones  del  Terri¬ 
torio  Nacional  en  donde  se  carece  de  ellos,  pues  los  existen¬ 
tes  se  han  acumulado  en  los  centros  más  poblados,  y  que 
sirvan  para  propagar  en  las  masas  la  educación  médica, 
esto  es,  la  conveniencia  de  llamar  al  médico  cuando  se  en¬ 
fermen  y  no  ocurrir  al  empirismo  para  aliviar  sus  dolencias. 
He  aquí  lo  que  á  este  propósito  decíamos  en  el  dictamen 
presentado  á  la  Secretaría  de  Justicia. 

«Las  reformas  que  la  Comisión  va  á  tener  la  honra  de  proponer, 
tienden,  á  que  cada  médico  que  reciba  su  título  profesional  en  la 
Escuela  de  Medicina  de  México,  tenga  conocimientos  prácticos  en 
todos  los  ramos  que  abarca  ahora  la  Medicina:  que  se  baste  á  sí 
mismo  para  el  ejercicio  de  su  profesión  en  cualquiera  ciudad,  en 
cualquier  pueblo,  aun  en  el  campo;  que  sea  Médico  y  Cirujano, 
que  pueda  atender  los  partos  y  las  enfermedades  de  los  niños  y  de 
las  mujeres,  que  pueda  ilustrar  á  las  autoridades  administrativas 
en  los  asuntos  de  higiene  y  á  los  judiciales  en  los  de  medicina  le¬ 
gal  ;  que  si  sus  inclinaciones  ó  sus  aptitudes  lo  llaman  á  una  espe¬ 
cialidad,  la  pueda  cultivar  conociendo  ya  todos  los  otros  ramos  y 
apoyándose  en  ellos  para  hacerlo  superior  á  los  especialistas  de 
otras  naciones  que  sobresalen  en.su  especialidad,  pero  que  muchas 
veces  ignoran  absolutamente  todos  los  demás  ramos.  El  progra¬ 
ma  que  vamos  á  presentar,  no  se  propone  dar  á  los  alumnos  ins¬ 
trucción  para  hacer  avanzar  1a.  ciencia;  vamos  á  tomarla  donde  este 
y  á  enseñarla.  Según  la  expresión  de  Claude  Bernard,  los  sabios 
tienen  la  espalda  vuelta  á  la  ciencia  ya  hecha  y  la  mirada,  en  el 
porvenir;  los  que  aprenden  tienen  la  vista  vuelta  hacia  la  ciencia 
y  la  espalda  hacia  el  porvenir. » 

Este  es,  pues,  el  fin  que  se  propuso  la  ley  actual. 

Para  conseguirlo,  se  propuso  darle  un  conocimiento  prac¬ 
tico  de  las  principales  materias  que  forman  actualmente  la 
ciencia  médica.  Una  observación  comenzada  cuando  era¬ 
mos  estudiantes,  y  confirmada  penosamente  en  el  largo 
tiempo  qne  hemos  ejercido  el  profesorado,  nos  ha  conven¬ 
cido  de  que  la  educación  médica  que  hemos  estado  dando 
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hasta  el  momento  actual ,  tiene  un  vicio  profundo  que  no  le 
ha  permitido  alcanzar  el  grado  de  perfección  que  en  otras 
naciones.  Este  vicio,  es  que  ha  sido  eminentemente  teórico: 
se  ha  creído  que  bastaba  aprender  de  memoria  los  conoci¬ 
mientos  que  nuestros  antecesores  han  adquirido  para  ha¬ 
cerse  un  buen  médico;  se  han  adoptado  como  textos  los 
libros  que  tratan  más  profunda  y  extensamente  cada  ma¬ 
teria;  se  ha  dado  una  duración  de  hora  y  media  á  las  lec¬ 
ciones  en  las  que  se  exige  á  los  alumnos  la  repetición  de 
memoria  del  contenido  de  los  textos;  el  día  entero  no  ha 
sido  suficiente  para  que  éstos  aprendan  esas  largas  leccio¬ 
nes  y  el  tiempo  falta  durante  estos  cinco  años  destinados 
á  los  estudios  teóricos  para  asistir  á  los  anfiteatros,  á  los 
laboratorios,  á  las  clínicas;  se  ha  olvidado  que  la  enseñan¬ 
za  está  en  la  disección,  en  el  microscopio,  en  el  laboratorio 
de  química,  en  el  de  bacteriología,  en  el  de  anatomía  pa¬ 
tológica  y  en  el  enfermo  mismo. 

La  ley  actual  tiende  á  corregir  este  vicio  fundamental 
de  la  instrucción  médica:  se  ha  inspirado  en  la  Pedagogía 
moderna  que  quiere  que  las  cosas  se  aprendan  en  las  cosas 
y  no  en  el  libro;  que  entren  al  espíritu  por  los  sentidos  y 
no  por  la  memoria;  que  se  eduquen  los  sentidos,  que  se 
eduque  la  percepción,  que  se  eduque  el  juicio;  pero  todo 
metódicamente  en  el  orden  más  natural  y  más  lógico. 

Los  diferentes  artículos  de  la  ley  no  hacen  más  que  dar¬ 
le  forma  á  este  pensamiento  fundamental.  La  Comisión, 
antes  de  formular  su  proyecto,  estudió  la  manera  de  hacer 
la  enseñanza  en  Francia,  en  Alemania,  y  sobre  todo,  la  que 
se  está  empleando  en  los  Estados  Unidos  del  Norte,  duran¬ 
te  estos  últimos  años.  Para  no  ocupar  todo  el  tiempo  de 
que  pueden  disponer  los  alumnos,  en  la  lectura  de  los  li¬ 
bros,  ha  recomendado  muy  especialmente,  que  en  aquellas 
que  lo  reclamen,  se  haga  uso  de  los  manuales  ó  de  libros 
de  poca  extensión  en  substitución  de  las  voluminosas  obras 
que  se  han  estudiado  hasta  esta  época.  Se  ha  preceptuado 
terminantemente,  que  para  el  estudio  clínico  de  los  ramos 
que,  como  la  Ginecología,  la  Oftalmología  y  la  Pediátrica, 
no  se  haga  uso  de  libros  de  texto. 

El  agrupamiento  de  las  materias  de  enseñanza  en  la  Me¬ 
dicina,  ha  sido  siempre  un  escollo,  la  adopción  de  cualquier 
plan  de  enseñanza  y  el  problema,  ha  sido  resuelto  de  dife¬ 
rente  manera  en  los  diversos  países,  como  lo  demuestran 
los  programas  de  enseñanza  adoptados  en  el  año  que  acaba 
de  pasar  y  que  ha  presentado  la  Comisión  como  anexos  en 
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su  último  informe  en  la  Facultad  de  Medicina  de  París,  de 
las  Universidades  de  Alemania  y  como  la  que  ahora  presen¬ 
tamos  de  la  Universidad  de  Pensilvania.  En  esos  progra¬ 
mas  se  podrá  ver  el  modo  con  que  las  diversas  materias  se 
agrupan,  que  si  puede  ser  conveniente  en  esos  diversos  paí¬ 
ses,  depende  del  punto  de  vista  en  que  los  legisladores  se 
han  colocado;  del  inmenso  material  de  que  las  antiguas  na¬ 
ciones  disponen  para  hacer  práctica  la  enseñanza,  pero  del 
que  desgraciadamente  nosotros  carecemos. 

Como  dijimos  en  nuestra  iniciativa,  el  problema  tiene 
varias  soluciones,  pero  hemos  adoptado  la  que  correspon¬ 
diera  mejor  al  fin  que  nos  propusimos;  á  aquella  que  en¬ 
cadenara  los  estudios  en  un  orden  tal,  que  cada  conocimiento 
nuevo  que  se  adquiriera  viniera  á  apoyarse  en  el  que  le  ha¬ 
bía  precedido  y  que  le  sirviera  de  fundamento.  Hemos  he¬ 
cho  dos  grupos  de  las  materias  de  enseñanza:  el  primero, 
comprende  los  estudios  fundamentales  y  abraza  los  tres 
primeros  años;  el  segundo,  que  abarca  los  tres  últimos,  está 
destinado  á  sintetizar  los  anteriores  y  á  darles  su  aplicación 
práctica.  Al  primero  corresponden  los  conocimientos  más 
precisos  de  Física,  Química  é  Historia  Natural  Médicas; 
la  Anatomía  descriptiva,  topográfica  y  general,  la  Histolo¬ 
gía;  la  Fisiología;  la  Clínica  propedéutica;  las  generalidades 
de  Patología;  las  nociones  fundamentales  de  la  Bacteriolo¬ 
gía  y  de  Anatomía  patológica,  pero  haciendo  conocer  las 
bacterias  patógenas  y  las  piezas  de  Anatomía  patológica  co¬ 
mo  simples  ejemplares  de  Historia  Natural:  como  lecciones 
de  cosas.  Durante  estos  tres  primeros  años,  la  práctica  de 
la  disección,  la  práctica  de  la  microscopía,  de  los  elementos 
histológicos,  normales  y  patológicos  de  las  bacterias,  etc., 
la  práctica  de  los  laboratorios,  el  conocimiento  de  los  órga¬ 
nos  vivos  y  sanos;  la  apreciación  de  los  datos  de  la  semeio- 
logía  á  la  cabecera  de  los  enfermos. 

Enriquecidos  los  alumnos  con  estos  conocimientos  funda¬ 
mentales,  emprenderán  el  estudio  de  la  Patología  especial, 
quirúrgica  y  médica,  que  será  para  ellos,  en  este  momento, 
la  síntesis  de  los  conocimientos  que  ya  habían  adquirido. 
U11  ejemplo  aclarará  nuestro  pensamiento:  si  un  alumno 
aprende  el  estudio  de  la  pneumonía,  tal  como  se  describe 
en  un  libro,  lleva  ya  estos  conocimientos  adquiridos:  la  Ana¬ 
tomía  normal  le  hizo  conocer  el  pulmón  sano,  la  Histología 
su  estructura,  la  Fisiología  le  enseñó  su  modo  natural  de 
funcionar,  la  Anatomía  patológica  le  mostró  las  alteracio¬ 
nes  macroscópicas  y  microscópicas  de  la  pulmonía  en  sus 
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diversos  períodos;  las  generalidades  de  Patología  le  dieron 
la  clave  de  las  alteraciones  que  snfren  los  tejidos  cuando 
se  inflaman;  la  Bacteriología  le  hizo  aprender  cómo  es  el 
germen  que  produce  aquella  enfermedad,  cómo  crece,  cómo 
se  multiplica,  cuáles  son  las  condiciones  en  que  prospera. 
Por  otra  parte,  la  Clínica  propedéutica  le  había  enseñado 
las  alteraciones  de  sonoridad  que  sufre  la  caj  a  torácica,  cuan¬ 
do  debajo  de  ella  se  encuentra  un  pulmón  endurecido;  cómo 
en  lugar  del  murmullo  vesicular  se  oye  el  estertor  crepitan¬ 
te  en  unos  casos  y  el  soplo  tubario  en  otros.  ¿Qué  va  á  en¬ 
señarle  el  texto  que  trata  de  la  pulmonía?  Qué  va  á  ense¬ 
ñarle  de  viva  voz  el  profesor  que  enseña  esta  materia?  Va 
á  conducirlo  de  la  mano  para  enseñarle  el  encadenamiento 
natural  de  estos  diversos  fenómenos:  cómo  el  enfriamiento 
inicial  alteró  el  organismo  y  lo  hizo  apto  para  dar  vida  y 
actividad  al  microbio  que  engendra  la  pulmonía,  cómo  se 
produjola  alteración  en  la  intimidad  de  los  tejidos  y  en  la 
circulación  capilar  y  de  qué  manera  estas  alteraciones  con¬ 
ducen  á  la  alteración  macroscópica  del  órgano,  y  cómo  reac¬ 
ciona  el  organismo  y  de  qué  manera  evoluciona  la  enferme¬ 
dad  para  obtener  la  reparación  del  órgano  y  de  la  función. 

El  papel  del  libro  y  el  del  profesor  quedan  perfectamen¬ 
te  definidos;  el  alumno  está  preparado  para  recibir  esta 
enseñanza. 

Por  contraste,  pongamos  en  frente  de  esta  enseñanza  me¬ 
ramente  práctica,  la  que  comienza  por  la  enseñanza  del  ar¬ 
tículo  «pulmonía))  ó  el  que  comienza  á  la  cabecera  del  en¬ 
fermo  pneumónico.  En  un  solo  acto,  el  libro  ó  el  profesor 
tienen  que  enseñar,  qué  alteraciones  macroscópicas  y  mi¬ 
croscópicas  presenta  el  pulmón  enfermo;  cómo  trabaja  el 
organismo  vivo  en  el  desarrollo  del  proceso;  cual  es  el  mi¬ 
crobio  que  produce  estas  lesiones;  por  qué  se  desarrollo  allí; 
porqué  puede  prosperar;  de  qué  manera  se  reconoce  la  al¬ 
teración  física  que  ha  sufrido  esta  viscera  en  que  poco  antes 
circulaba  libremente  el  aire  atmosférico;  qué  cambios  ha 
habido  apreciables  por  la  percusión  y  por  la  auscultación; 
cómo  se  ha  modificado  el  ritmo  de  la  respiración;  por  que 
se  ha  desarrollado  el  estado  febril  con  todas  sus  consecuen¬ 
cias;  cuáles  son  éstas;  cuál  es  la  duración  de  la  enfermedad; 
cómo  lucha  el  organismo  para  devolver  al  pulmón  su  es¬ 
tado  normal. 

¿No  es  verdad  que  la  tarea  que  se  impone  al  libro  y  al 
profesor  es  muy  grande?  ¿No  es  verdad  que  es  excesivo  el 
esfuerzo  que  se  impone  al  alumno  para  abarcar  en  su  con- 
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junto  y  en  sus  detalles,  todos  los  fenómenos  que  constitu¬ 
yen  una  sola  enfermedad? 

El  papel  del  clínico  que  presenta  por  primera  vez  á  su 
alumno  un  enfermo  de  pneumonía,  es  más  arduo  todavía, 
porque  tiene  que  expresarle  en  un  solo  acto,  en  una  sola 
sesión,  todo  el  complicado  conjunto  que  forma  una  sola  en¬ 
fermedad  que  se  observa  ó  se  presenta  por  la  primera  vez. 

,  Que  se  consideren  desapasionadamente  estos  dos  cuadros 
que  acabamos  de  bosquejar  imperfectamente  y  que  se  nos 
conteste  cuál  de  los  dos  sistemas  conducirá  más  fácilmen¬ 
te  al  alumno  á  adquirir  el  conocimiento  de  lo  que  es  la  pul¬ 
monía.  Que  se  nos  diga  cuál  es  el  que  está  más  de  acuerdo 
con  las  enseñanzas  de  la  Patología  moderna,  el  que  abarca 
todos  los  fenómenos  en  su  complicidad  ó  el  que  prepara  al 
alumno  con  todos  los  conocimientos  fundamentales,  no  de¬ 
jando  al  libro  ó  al  profesor  más  que  la  tarea  de  enlazarlos 
ó  de  relacionarlos. 

He  aquí  la  base  fundamental  de  las  dos  agrupaciones 
que  hemos  hecho  entre  los  estudios  de  los  tres  primeros  y 
los  tres  últimos  años. 

Para  no  hacer  difusa  esta  exposición,  no  presentamos  en 
detalle  otros  dos  cuadros  comparativos  de  un  caso  de  Pa¬ 
tología  quirúrgica  ó  de  Clínica  quirúrgica,  estudiado  uno 
conforme  á  la  ley  actual,  y  el  otro  en  el  cual  el  alumno  tu¬ 
viera  que  adquirir  simultáneamente  en  el  libro  ó  en  el  en¬ 
fermo,  todo  el  conjunto  de  los  fenómenos  que  constituyen, 
por  ejemplo,  una  hosteomielitis.  Pero  creemos  que  lo  dicho 
basta  para  explicar  nuestro  pensamiento. 

Veamos  ahora  si  este  ideal  se  puede  reducir  á  la  práctica; 
si  las  materias  comprendidas  en  el  cuarto  año,  pueden  ser 
estudiadas  por  los  alumnos,  y  si  la  aglomeración  de  que  se 
ha  acusado  á  la  ley  es  real  ó  aparente.  Desde  luego,  hemos 
propuesto  en  la  iniciativa,  y  lo  hemos  repetido  aquí,  que 
se  adopten  libros  de  texto  pequeños  en  susbtitución  de  las 
voluminosas  obras  que  nos  han  servido  anteriormente.  La 
lectura  de  éstas  ocupaba  una  parte  considerable  de  tiempo 
que  se  robaba  de  los  ejercicios  prácticos:  en  el  plan  actual, 
el  alumno  no  pretende  encontrar  en  el  libro  de  texto  todos 
los  detalles  de  la  Anatomía  patológica,  de  la  Bacteriología, 
de  generalidades  de  Patología,  porque  ya  les  son  conoci¬ 
dos;  no  le  pide  al  libro  ó  al  profesor  más  que  la  descripción 
sumaria  de  la  enfermedad;  los  grandes  lincamientos  que 
le  dan  la  fisonomía  propia  y  la  presentan  como  una  espe¬ 
cie  bien  definida  en  el  cuadro  nosológico;  el  profesor  de 
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Clínica  no  tiene  que  enseñar  á  la  vez  el  preceso  general  de 
gangrena,  porque  ya  lo  conoce  el  alumno,  sino  solamente 
el  órgano  gangrenado;  no  tiene  que  enseñarle,  a  la  vez,  el 
cuadro  de  conjunto  de  una  enfermedad  y  el  modo  particular 
de  apreciar  los  signos  de  percusión  y  de  auscultación  ^por¬ 
que  ya  se  los  había  enseñado  en  el  año  anterior  la  Clínica 
propedéutica;  el  estudio  simultáneo  de  la  Patología  quirúr¬ 
gica  y  la  Clínica  quirúrgica,  el  de  la  Patología  medica  y  el 
de  la  Clínica  médica  no  se  complican,  sino  por  el  contrario, 
se  simplifican  y  se  auxilian,  pues  unos  y  otros  no  son  mas 
que  estudios  sintéticos  de  los  fenómenos  que  se  habían  ana¬ 
lizado  en  los  años  anteriores. 

Los  autores  del  «Juicio  Crítico»,  han  creído  que  el^com- 
plemento  de  los  cursos  de  Bacteriología  y  de  Anatomía  pa¬ 
tológica,  significaba  la  repetición  de  estos  cursos  completos 
que  vendrían  á  aumentar  el  trabajo  de  los  alumnos  y  a  es- 
trechar  el  tiempo  destinado  al  estudio  de  las  patologías^ 
Para  contestar  esa  objeción,  nos  bastara  recordar  lo  que  a 
propósito  de  este  asunto  dijimos  en  nuestra  iniciativa: 

«La  Anatomía  patológica  para  los  alumnos  de  tercer  año,  será 
la  descripción  de  las  piezas  frescas  y  conservadas,  haciéndole  co¬ 
nocer  como  objetos  de  Historia-  Natural,  las  alteraciones  que  ha¬ 
cen  sufrir  las  enfermedades  á  órganos;  asi  aprenderán,  poi  ejem¬ 
plo,  las  modificaciones  que  sufre  el  pulmón  en  la  pulmonía,  en  la 
tuberculosis,  en  el  enfisema,  en  la  esclerosis,  etc.  .  .  .  sin  relacio¬ 
narlas  con  el  cuadro  clínico  de  estas  enfermedades.  El  profesor 
ejercitará  á  los  alumnos  en  la  ejecución  de  las  preparaciones,  la 

manera  de  hacer  los  cortes,  de  colorearlos,  etc . ;  continuará 

la  obra  del  de  Histología,  familiarizando  á  los  alumnos  con  el  mi¬ 
croscopio.  Mas  para  los  alumnos  de  40  año,  el  programa  es  dife¬ 
rente,  aun  cuando  la  lección  se  haga  simultáneamente.  En  efecto, 
estos  alumnos  han  visto  en  la  Clínica  un  enfermo;  han  escuchado 
la  historia  de  sus  antecedentes  de  familia  y  personales;  han  estu¬ 
diado  la  enfermedad  en  el  estado  que  guarda  en  el  momento  de  la 
observación;  han  comprobado,  por  todos  los  medios  de  exploración, 
las  lesiones  de  tal  órgano;  y  cuando  el  catedrático  de  Anatomía 
patológica  hace  la  autopsia  del  cadáver  de  ese  enfermo,  los  alum¬ 
nos  comprueban  la  observación  clínica  con  la  Anatomía  patoló¬ 
gica.  El  profesor  de  Anatomía  patológica,  deberá  hacer  todas  las 
autopsias;  al  tercer  día,  pasará  al  catedrático  de  la  Clínica  corres¬ 
pondiente,  el  resultado  del  examen  macroscópico,  y  a  los  quince 
días,  las  piezas  microscópicas  para  que  él  pueda  completarla  his¬ 
toria  del  enfermo;  confirmar  los  resultados  de  la  exploración,  ía- 
tificar  el  diagnóstico  ó  explicar  por  qué  no  pudo  hacerse,  etc.  El 
mismo  procedimiento  ha  de  seguirse  por  el  profesor  de  Anatomía 
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patológica  con  los  casos  de  Clínica  quirúrgica,  dando  cuenta  á  éste 
profesor  del  estudio  que  hubiese  hecho  de  un  tumor  extirpado,  de 
un  riñón  calculoso,  etc.,  etc.» 

Por  lo  expuesto,  se  verá  cómo  este  complemento  del  cur¬ 
so  de  Anatomía  patológica,  no  es  fatigante  para  el  alumno, 
no  le  aumenta  las  dificultades,  por  el  contrario,  las  dismi¬ 
nuye.  Cómo  el  profesor  de  Clínica  tiene  un  auxiliar  eficaz 
en  el  de  Anatomía  patológica. 

E11  lo  que  se  refiere  al  complemento  del  curso  de  Bacte¬ 
riología,  el  dictamen  ya  citado  dice  así: 

«El  catedrático  de  Bacteriología  dividirá  también  su  labor  en¬ 
tre  los  alumnos  de  3er'  año  y  los  de  49  Los  primeros,  como  antes 
se  dijo,  aprenderán  la  historia  natural  de  las  bacterias  y  la  técni¬ 
ca  de  la  Bacteriología,  que  más  tarde  no  podrían  ejercitar. — Los 
alumnos  de  49  año  seguirán  al  profesor  en  las  aplicaciones  que 
haga  de  la  Bacteriología  á  la  clínica;  allí  verán  como  ella  sirve 
para  confirmar  un  diagnóstico,  para  aclarar  otro,  para  decidir  en 
última  instancia  entre  dos  enfermedades  parecidas,  cuál  de  ellas 
es  la  que  se  tiene  á  la  vista.  El  mismo  profesor  puede  enseñar  á 
los  alumnos  de  este  curso  las  aplicaciones  de  su  ciencia  á  la  hi¬ 
giene  é  iniciarlos  en  los  problemas  de  la  inmunidad,  etc. ,  los  más 
elevados  que  la  ciencia  contempla  ahora. — En  el  q9  año,  los  alum¬ 
nos  ya  preparados  por  estos  estudios,  ya  conocedores  del  cuerpo 
humano,  de  sus  funciones,  de  los  gérmenes  que  pueden  alterar  su 
estructura,  de  las  modificaciones  que  en  él  produce  la  enfermedad, 
de  las  alteraciones  que  son  comunes  á  muchos  tejidos,  de  cómo 
repara  la  economía  los  desórdenes  que  le  causan  las  enfermeda¬ 
des;  pueden  ya  descender  al  estudio  de  cada  una  de  ellas  en  par¬ 
ticular,  y  de  esto  se  encargan  las  patologías  especiales,  interna  y 
externa  y  las  clínicas  médica  y  quirúrgica.»1 

La  transcripción  de  estas  líneas  demuestra,  á  nuestro  jui¬ 
cio,  que  la  aglomeración  de  las  materias  es  aparente  y  no 
real;  que  estos  cursos  hechos  simultáneamente  son  favora¬ 
bles  á  la  enseñanza,  no  abruman  sino  alivian  la  atención 
del  alumno;  demuestran  igualmente,  que  la  ley  encierra  un 
pensamiento  bien  definido  y  que  los  detalles  de  ejecución 
corresponden  al  fin  propuesto.  Las  consideraciones  apun¬ 
tadas  en  los  párrafos  que  hemos  tomado  del  dictamen  de  la 
Comisión,  son  los  detalles  reglamentarios  de  la  ley;  deta¬ 
lles  que  no  han  sido  tomados  en  consideración  al  impugnar 
el  nuevo  plan  de  enseñanza.  Se  ha  desconocido  el  espíritu 
práctico  de  ésta,  que  quiere  que  la  enseñanza  de  las  diver¬ 
sas  materias  no  se  considere  aisladamente;  que  110  se  deje 
á  los  profesores  que  hagan  la  enseñanza  de  sus  materias 
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aisladamente,  sino  que  los  programas  que  aquellos  mismos 
formarán  antes  del  principio  de  cada  año  escolar,  formen 
de  las  materias  que  lo  componen,  un  conjunto  armónico 
que  lleve  á  la  práctica  el  espíritu  de  la  ley. 

De  estas  reflexiones  se  deduce  que  para  hacer  un  juicio 
crítico  de  la  ley,  se  necesita  estudiar  ésta,  el  reglamento 
que  se  deribará  de  ella  y  los  programas  anuales  de  cada 
curso. 

Aun  cuando  á  la  Comisión  no  se  le  confió  el  encargo  de 
hacer  el  reglamento,  incluyó  en  el  dictamen  las  bases  re¬ 
glamentarias  que  antes  transcribimos,  para  indicar  cómo  la 
ley  tendría  que  ser  completada  por  el  reglamento.  No  se 
le  confió  tampoco,  ni  podría  habérsele  confiado  el  progra¬ 
ma  anual  de  cada  curso,  pero  vamos  á  ensayar  un  proyecto 
que  esté  de  acuerdo  con  la  ley  y  con  las  bases  reglamen¬ 
tarias,  á  propósito  del  49  año  de  estudios  médicos,  que  ana¬ 
lizamos  en  este  momento. 

Dice  la  ley:  Patología  médica.  Patología  quirúrgica,  Clí¬ 
nica  médica,  Anatomía  patológica  (complemento  del  cur¬ 
so),  Bacteriología  (complemento  del  curso),  ejercicios  de 
Anatomía  topográfica.  Los  detalles  en  que  acabamos  de  en¬ 
trar  nos  evitan  justificar  el  hecho  de  aceptar  como  libros 
de  texto  para  la  Patología  médica  y  para  la  Patología  qui¬ 
rúrgica,  obras  pequeñas,  elementales,  verdaderos  manuales 
que  servirán  al  estudiante  de  guía  para  conocer  las  enfer¬ 
medades  en  su  conjunto  y  en  sus  grandes  lincamientos. 
Los  profesores  continuarán  teniendo  la  obligación  que  tie¬ 
nen  ahora,  de  proponer  los  textos  á  la  Dirección  de  la  Es¬ 
cuela  y  discutirlos  en  junta  de  profesores.  Este  es,  como  se 
comprenderá,  el  primer  elemento  del  programa  anual.  La 
distribución  de  las  horas  á  que  se  han  de  dar  las  Clínicas 
médica  y  quirúrgica,  y  las  clases  de  Anatomía  patológi¬ 
ca  y  Bacteriología,  se  hace  todos  los  años  por  la  Direc¬ 
ción,  y  vamos  á  ponernos  un  momento  en  su  lugar  y  á  pro- 
'  poner  uno  de  los  varios  modos  con  que  se  podrían  dividir 
las  horas  de  trabajo  durante  el  día.  Como  las  Clínicas  han 
de  ser  diarias  conforme  á  la  ley,  se  darían,  por  ejemplo: 
entre  7  y  9  de  la  mañana,  la  Clínica  médica;  entre  9  y  11 
a.  m.,  la  Clínica  quirúrgica.  Indicamos  dos  horas  para  cada 
una  de  ellas,  á  pesar  de  que  la  experiencia  de  todos  los  días, 
nos  enseña,  que  tanto  en  México,  como  en  los  Estados  Uni¬ 
dos  y  en  Europa,  los  profesores  no  dan  lección  diaria,  sino 
que  practican  la  visita  rodeados  de  los  alumnos  que  van  si¬ 
guiendo  día  á  día,  la  historia  de  los  enfermos,  y  que  están 


DE  ESTUDIOS  DE  LA  MEDICINA. 


7“ 


en  aptitud  de  utilizar  todos  los  detalles  que  el  profesor  pon¬ 
drá  á  su  vista  y  comentará,  cuando  él  elija  uno  de  aquellos 
pacientes  que  han  estado  en  observación  para  hacer  su  lec¬ 
ción  una  ó  dos  veces  por  semana.  Terminada  la  visita,  los 
alumnos  á  quienes  haya  confiado  la  historia  de  su  enfer¬ 
mo,  tendrán  tiempo  de  hacerla,  pero  ésta  no  es  labor  de  to¬ 
dos  los  días,  y  pueden  disponer  del  resto  de  su  tiempo  para 
estudiar  ó  para  descansar  mientras  llega  la  hora  de  la  otra 
clínica. 

Lo  mismo  podemos  decir  de  la  quirúrgica:  el  profesor  no 
hace  lección  diaria,  ni  ejecuta  operaciones  todos  los  días,  por 
consiguiente  los  alumnos,  de  hecho,  no  ocupan  todos  los  días 
las  dos  horas  que  les  están  dedicadas  á  estas  clínicas. 

El  profesor  de  Anatomía  patológica  podrá  elegir  un  tex¬ 
to,  si  lo  quiere,  pero  el  parecer  de  la  Comisión  es,  que  se¬ 
ría  más  ventajoso  hacer  delante  de  los  alumnos  las  autop¬ 
sias,  recordarles  los  ejemplares  que  ya  conocieron  en  el  3er- 
año,  manifestando  las  relaciones  que  en  aquel  caso  concre¬ 
to  tiene  tal  órgano  enfermo  con  todos  los  demás;  el  orden 
en  que  se  suceden  los  procesos  en  la  intimidad  de  los  teji¬ 
dos  en  el  curso  de  una  sola  enfermedad,  apoyando  su  en¬ 
señanza  en  las  piezas  patológicas  que  tienen  á  la  vista,  y 
en  las  preparaciones  microscópicas  que  han  arreglado,  para 
dar  á  los  alumnos  idea  completa  de  las  alteraciones  que  un 
órgano  puede  sufrir  en  una  enfermedad  determinada.  Va¬ 
mos  á  servirnos  otra  vez  de  un  ejemplo:  el  profesor  puede 
presentar  á  sus  alumnos,  en  un  solo  acto  y  tratándose  de 
un  absceso  de  hígado,  las  alteraciones  macroscópicas  del 
intestino,  los  cortes  microscópicos  de  éstas  que  revelan  la 
extensión  y  profundidad  en  que  los  tejidos  se  encuentran 
alterados;  enseñarles  en  esas  preparaciones  las  amibas;  en 
otras  preparaciones  el  camino  que  éstas  hacen  á  lo  largo 
de  los  vasos  hasta  llegar  al  hígado  mismo  y  presentarlas 
en  las  paredes  del  absceso,  etc.,  etc.  El  profesor  de  Ana¬ 
tomía  patológica  podrá  ponerse  de  acuerdo,  y  este  es  el  ob¬ 
jeto  de  los  programas  con  los  profesores  de  Clínica  médica 
y  quirúrgica,  para  que  después  de  las  lecciones  que  aque¬ 
llos  den  sobre  determinadas  enfermedades,  él  pueda  en¬ 
señar  á  los  alumnos  las  lesiones  anatómicas  correspon¬ 
dientes  á  propósito  del  caso  clínico.  Estas  lecciones  podrán 
hacerse  cada  tercer  día  durante  una  hora  y  después  que 
terminen  las  clínicas,  cou  el  objeto  de  que  los  alumnos 
que  han  estado  en  el  anfiteatro,  no  vuelvan  á  entrar  á  las 
salas  de  los  enfermos. 
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A  la  misma  hora  y  en  los  días  intermedios,  el  profesor 
de  Bacteriología  daría  también,  durante  una  hora  su  lec¬ 
ción,  pero  en  la  misma  forma  práctica  que  acabamos  de  in¬ 
dicar.  En  la  misma  sesión  en  que  á  los  alumnos  de  3er-  año 
les  hace  conocer  las  bacterias  patógenas  y  vigila  sus  tra¬ 
bajos  en  el  laboratorio;  les  habla  á  los  del  49  año  de  la  apli¬ 
cación  que  esas  mismas  bacterias  que  intervinieron  en  la 
producción  de  las  enfermedades  que  los  profesores  de  clí¬ 
nicas  estudiaron  en  días  anteriores,  á  propósito  de  determi¬ 
nada  enfermedad,  ó  de  las  que  produjeron  infecciones  se¬ 
cundarias,  obligará  á  repetir  á  los  alumnos  preparaciones 
semejantes  á  las  que  él  ha  hecho  y  educará  en  ellos  el  gus¬ 
to  por  los  trabajos  del  laboratorio. 

De  12  á  1  p.  m.  podrían  estos  mismos  alumnos  dedicarse  á 
las  prácticas  de  la  disección  de  regiones,  como  lo  pide  la  ley. 

Todas  las  lecciones  de  que  acabamos  de  hablar,  se  darán 
en  el  Hospital  general  con  el  objeto  de  que  los  alumnos  no 
pierdan  su  tiempo,  transladándose  de  un  lugar  de  la  Ciu¬ 
dad  á  otro  para  recibirlas,  supuesto  que  antes  de  un  año  es¬ 
tará  terminado  el  Hospital  de  las  clínicas. 

Quedan  las  cátedras  de  patología  médica  y  quirúrgica, 
para  ser  dadas,  una,  los  lunes,  miércoles  y  viernes,  y  otra, 
los  martes,  jueves  y  sábados,  durante  una  hora,  quedando 
el  resto  del  tiempo  comprendido  entre  las  3  de  la  tarde  y 
las  7  de  la  noche,  disponible  para  que  los  alumnos  puedan 
hacer  sus  estudios  teóricos  y  queden  libres  desde  las  7  de 
la  noche  de  un  día  hasta  las  7  de  la  mañana  del  siguiente. 

Condensaremos  lo  dicho  en  el  pequeño  cuadro  siguiente: 


Proyecto  de  programa  para  ee  49  año  de  medicina. 


Diaria. —  Clínica  interna . de  7  b  9 

,,  Clínica  externa . ,,  11  á  12 

Lunes,  martes  y  viernes. — Anatomía 

patológica .  „  11  á  12 

Martes,  jueves  y  sábado.  —  Bacterio¬ 
logía . v . „  11  á  12 

Diaria. — Disección  de  Anatomía  to¬ 
pográfica . »  12  a.  m.  a  1 

Lunes,  miércoles  y  viernes. — Patolo¬ 
gía  médica .  „  3  a  4 

Martes,  jueves  y  sábados. — Patología 

quirúrgica . . . - . „  3a  4 


a.  m. 


p.  m. 


>> 


n 


( Continuará .) 


Tomo  III 


IyÁM.  XIV. 


Revista  de  Anatomía  Patológica  y  Clínicas 


Tomo  III. 


L,ám.  XV. 


Revista  de  Anatomía  Patoeogica  y  Ceinicas. 


MÉXICO.  UT.  OEL  TfMBR 


Tomo  III 


LIm.  XVI 


Revista  de  Anatomía  Patológica  y  Clínicas- 


* 


Jféx/co  Ltj.  del  Timbre 


Tomo  III. 


Tám.  XVII. 


Revista  de  Anatomía  Patológica  y  Cunicas. 
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LtT.  TIM  3  RE.  MEXICO. 
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Tomo  III. 


IAm.  XVIII. 


Revista  de  Anatomía  Patológica  y  Clínicas. 


MEXICO 


LlT.  DEL  TfMBRE. 


CUADRO  de  las  inoculaciones  con  neumococos  practicadas  en  los  conejos  en  el  Museo  Anátomo-Patológico. 
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RESUMEN  de  las  autopsias  practicadas  durante  el  mes  de  Junio  del  corriente  año,  en  el  Museo  Anátomo-Patológico  Nacional,  así  como  de  las  piezas  recogidas  para  su  preparación, 

conservación  y  estudios  histológico  y  bacteriológico  subsecuentes. 


DIAGNOSTICOS  ANATOMICOS 


PIEZAS  RECOGIDAS 


PARA  ESTUDIO  IIISTOEOGICO 


B ronco-neumonía  tuberculosa.  Pericarditis  tuberculosa.  Atrofia  del  bazo.  Nefritis  parenquimatosa,  incipiente.  Ulceras  tuberculosas 

del  íleon.  Colitis  foliculosa.  Colelitiasis . 

Nefritis  parenquimatosa  (gran  riñón  rojo).  Hipertrofia  y  dilatación  del  corazón.  Doble  bidrotórax.  Infartos  bemorrágicos  del  pulmón 

derecho.  Infarto  crónico  del  bazo.  Congestión  del  estómago  é  intestino.  Hígado  moscado . 

Nefritis  parenquimatosa  (gran  riñón  blanco).  Neumonía  crupal  (hepatización  roja  del  lóbulo  superior  derecho).  Congestión  del  lóbulo 
inferior  del  mismo  lado.  Congestión  hipostática  é  infarto  hemorrágico  del  pulmón  izquierdo.  Dilatación  del  corazón.  Atrofia  del  bazo. 

Matriz  senil.  Salpingitis  quística  doble.  Entero-colitis.  Colecistis  catarral.  Degeneración  grasosa  del  hígado  . 

Neumonía  crupal  (hepatización  gris)  y  pleuresía  fibrinosa,  derechas.  Congestión  del  lóbulo  inferior  del  pulmón  izquierdo.  Congestión 
cerebral.  Pericarditis  fibrosa.  Dilatación  del  corazón.  Nefritis  epitelial  incipiente.  Catarro  gastro-intestinal.  Infiltración  grasosa  del  hí¬ 
gado.  Artritis  supurada  de  la  articulación  externo-clavicular  derecha . 

Epitelioma  ulcerado  de  la  boca,  con  destrucción  del  maxilar  superior  izquierdo.  Atrofia  morena  del  corazón.  Bronco- neumonía  inci¬ 
piente  derecha.  Atrofia  del  bazo.  Nefritis  epitelial  incipiente.  Salpingo-ovaritis  fibrosa.  Catarro  gastro  intestinal.  Quistes  hidáticos  del 

hígado .  . . 

Carcinoma  de  la  matriz,  con  metástasis  en  el  bazo,  hígado,  peritoneo  peri-hepático,  y  en  los  ganglios  preaórticos.  Peritonitis  fibrosa 
pelviana.  Congestión  hipostática  del  pulmón  derecho.  Nefritis  epitelial  incipiente.  Colitis  catarral.  Hipertrofia  y  degeneración  grasosa 

del  hígado .  .  .  .  .  . 

Hipertrofia,  degeneración  grasosa  y  cirrosis  del  hígado.  Icteria.  Ascitis.  Congestión  cerebral.  Congestión  pulmonar  hipostática.  So¬ 
brecarga  grasosa  del  corazón,  Infarto  agudo  del  bazo.  Nefritis  epitelial.  Fibroma  de  la  matriz.  Gastritis  catarral  . .  . 

Colitis  ulcerosa.  Gastro-enteritis  catarral.  Enfisema  pulmonar.  Nefritis  epitelial,  incipiente.  Muslo  amputado  recientemente,  en  el  ter¬ 
cio  medio,  por  tuberculosis  de  la  rodilla  derecha  . 

Tuberculosis  miliar  con  manifestaciones  extensas  en  las  pleuras,  los  pulmones,  el  peritoneo,  el  bazo,  los  riñones  y  el  hígado.  Tubercu¬ 
losis  caseosa  de  los  ganglios  mesentéricos.  Pericarditis  fibrosa.  Atelectasia  del  pulmón  izquierdo.  Nefritis  parenquimatosa,  incipiente. 

Colitis  catarral.  Cirrosis  difusa . .  . . . . 

Cirrosis  difusa.  Ascitis.  Congestión  cerebral.  Dilatación  del  corazón.  Congestión  pulmonar  hipostática.  Nefritis  parenquimatosa,  inci¬ 
piente  (gran  riñón  manchado).  Gran  cicatriz  de  quemadura  de  segundo  grado  en  la  piel  del  tórax . 

Tuberculosis  de  la  laringe;  edema  crónico  de  la  glotis.  Adenitis  supurada  del  cuello.  Edema  y  antracosis  de  los  pulmones.  Pleuresía 
fibrosa  doble  y  absceso  pleural  enquistado.  Sobrecarga  grasosa  y  dilatación  del  corazón.  Tuberculosis  de  los  riñones.  Ulceras  tuberculosas 
del  intestino.  Peri -hepatitis  fibrosa.  Absceso  peri-hepático,  abierto  al  exterior  por  un  trayecto  fistuloso.  Degeneración  grasosa  del  hígado. 

Cirrosis  difusa.  Engrosamiento  y  degeneración  hialina  de  la  cápsula  de  Glisson.  Icteria.  Ascitis  y  peritonitis  crónica,  fibrosa.  Pericar¬ 
ditis  fibrinosa.  Dilatación  del  corazón.  Edema  pulmonar  y  endurecimiento  rojo  en  el  derecho.  Hipertrofia  del  bazo  y  degeneración  hialina 

de  su  cápsula.  Nefritis  epitelial.  Gastritis  catarral  crónica.  Saco  hemiario  umbilical,  deshabitado.  ....  ......  .  . 

Ateroma  generalizado.  Endaortitis  crónica,  ulcerosa  y  verrugosa,  con  dilatación  del  bazo  é  insuficiencia  de  su  orificio  cardiaco.  Hiper¬ 
trofia  y  dilatación  del  corazón.  Reblandecimientos  embóbeos,  múltiples  del  cerebro.  Pleuresía  doble  fibrosa.  Congestión  hipostática  de 
los  pulmones  y  antraconeumoconiosis.  Atrofia  simple  del  bazo.  Cicatrices  de  infartos  en  los  riñones.  Catarro  gastro-intestinal.  Degene¬ 
ración  grasosa  del  hígado .  . _ .  .  . . . 

Muerte  por  choque  (estrangulamiento  intestinal  interno).  Cicatriz  antigua  de  herida  en  el  hipocondrio  izquierdo  y  eventración.  Restos 
de  adherencias  entre  el  intestino  delgado  y  la  pared  abdominal.  Perforación  de  una  asa  intestinal  y  derrame  reciente  de  materias  fecales 
en  el  peritoneo.  Atresia  del  colon.  Ulceras  tuberculosas  en  el  ciego.  Congestión  visceral  generalizada.  Heridas  quirúrgicas  recientes  en 

la  pared  abdominal . .  •  \ . '  ' . . 

Peritonitis  purulenta  sobreaguda  por  derrame  de  materias  fecales  en  la  serosa.  Colitis  ulcero-membranosa.  Perforaciones  de  la  pared 
del  colon.  Gastro-enteritis  catarral.  Focos  múltiples  de  necrosis  en  el  hígado.  Nefritis  epitelial.  Hipertrofia  del  bazo.  Pleuresía  doble 

Anemia  visceral,  más  marcada  en  el  encéfalo.  Edema  pulmonar.  Hemorragia  intraperitoneal,  consecutiva  á  una  punción  del  hígado. 
Pequeños  abscesos  y  focos  de  necrosis  en  el  hígado.  Gran  absceso  del  mismo,  abierto  en  el  estómago.  Colitis  catarral.  Endometntis  .  . . 

Septicemia.  Ruptura  traumática  de  la  uretra.  Despegamientos  gangrenosos  en  el  peritoneo  y  la  pared  abdominal.  Huellas  de  interven¬ 
ción  quirúrgica  (incisiones  en  el  escroto  y  regiones  inguinales).  Leptomeningitis  fibrosa.  Congestión  pulmonar  hipostática.  Infaito  cró¬ 
nico  del  bazo.  Nefritis  parenquimatosa  (gran  riñón  blanco).  Gastritis  catarral.  Enteritis  foliculosa  incipiente.  Degeneración  grasosa  del 

hlMeibngitis  purulenta.  Otitis  media  purulenta.  Flemón  mastoideo.  Neoplasias  subpíeurales  en  los  dos  pulmones.  Hipertrofia  del  bazo. 

^ranulm taberculo^a  del’ pulmón  izquierdo.’  Tuberculosis  ulcerosa  del  derecho.  Pleuresía  fibrosa  derecha.  Entero-colitis  ulcerosa,  tu- 

Endocarditis  vegetante.  Embolia  de  la  Sylviana  izquierda.  Nefritis  intersticial.  Cicatrices  de  antiguas  embolias  en  el  riñón  y  en  el  bazo. 

Hemorragia  en  la  cápsula  interna  derecha.  Ateroma.  Nefritis  parenquimatosa.  Hipertrofia  del  corazón.  Hígado  moscado . 

Tuberculosis  pulmonar,  ulcerosa.  Hiperemia  de  las  meninges.  Enteritis  ulcerosa,  tuberculosa.  y  . . . . . . ■„„i„lnnar 

Endocarditis  vegetante.  Hipertrofia  del  corazón.  Degeneración  grasosa  del  miocardio.  Pleuresía  fibrosa.  Congestión  renal,  pulmona 

}  ^Neumonía  del  lóbulo  superior  del  pulmón  izquierdo.  Nefritis  parenquimatosa.  Catarro  gástrico.  Entero-colitis.  Fibroma  de  la  matriz. 

Quiste  del  ovario . . . ;  ■  . i  .  •  .* . . . . 

Enteritis  crónica.  Pleuresía  fibrosa.  Hidropesía  de  la  vesícula  biliar.  Nefritis  parenquimatosa.  . . 

Enteritis  foliculosa  ulcerosa.  Enfisema  pulmonar.  Nefritis  quística.  Cirrosis  atrófica.  Atrofia  simple  del  bazo.  •••••■ . . . . ’  " 

Cirrosis  atrófica.  Hipertrofia  del  bazo.  Pleuresía  fibrosa,  derecha.  Dilatación’del  ventrículo  derecho  del  corazón.  Degeneración  grasosa 

del  miocardio.  Edema  cerebral  y  pulmonar.  Congestión  renal.  Gastro-enteritis  catarral.  . ; '  V  "  '  V  vr  pfriYi  =  narerin  n  i  matosa 

Tuberculosis  pulmonar:  primer  grado  en  el  izquierdo  y  segundo  en  el  derecho.  Enteritis  ulcerosa,  tuberculosa.  Nefritis  parenquimatosa. 

Cirrosis  (?) . . . . ."Vi . . . . 

Gastro-enteritis.  Bronco-neumonía.  Hiperemia  de  las  meninges.  .  •  . i  V  "  V  V  f ípm,0  ,ipi  lio-amento  ancho  iz- 

Enteritis  foliculosa,  ulcerosa.  Nefritis  quística.  Cirrosis  grasosa.  Enfisema  parcial  del  pulmón.  Quiste  seroso  del  ligamento  ancüo,  íz 

q UNeumoííaer0Hipertrofia  del  corazón.' Miocarditis  fibrosa.’  Nefritis  parenquimatosa.’  Hipertrofia  simple  del  bazo.'  Cirrosis  hipertrófica. 
Hemorroides . . . 

SUCteods£rtróficál  Nefritis  intersticiai.  Congesttón  puimonar.'  Pleuresía  fibrosa!  derecha  Catarro  ga.tro-iatestinal.  Fibroma  c.vit.rio 
'la  pttfequierio. '  Derrame'  «^¿¿riñoso  de  1.  pleura'  derecha  con  atelec.a.i.  del  p„ta,6„.  Nefritis  intersticial. 

"*££*  tuberculosa  éñ*  ambos  pulmones:  Tuberculosis  ulcerosa .iute.tiual.  Si.Ssi,  pericárdica,  tuberculosa.  Baso  tuberculoso,  Hb 
gado  tuberculoso.  Testículo  derecho,  tuberculoso.  ®ctop^  miembro  inferior' izquierdo.  Congestión  hipostática  de  los  lóbu- 

tahtral.  parenquimatosa.  «otitis  difteroide.  Septicemia  (i). 


Hígado  y  corazón. 
Corazón,  pulmón  y  riñón  . 


Pulmón  derecho. 


PARA  ESTUDIO  BACTERIOLOGICO 


Riñón. — Nefritis  parenquimatosa.  Hígado. — -Congestión  y  pigmentación. 
Pulmón. — Infarto  hemorrágico  y  endurecimiento  rojo.  Corazón. — Mio- 

cardititis  intestinal . . . 

Riñón. — Nefritis  parenquimatosa.  Miocardio.  Degeneración  grasosa  in¬ 
cipiente  . 


Cara  é  hígado  . 

Matriz,  hígado  y  bazo  . 

Corazón,  riñón,  matriz  é  hígado. 
Pulmón  y  colon  . . 


Pulmón. — Hepatización  gris  conformación  de  abscesos.  Pleura. — Pleu¬ 
resía  fibrino  purulenta . 

Neoplasma  de  la  boca. — Epitelioma  perlado.  Hígado.  Pared  de  quiste 
hidático.  Miocardio. — Atrofia  morena . 


Pulmón  é  hígado. . 

Hígado . 

Pulmón  y  riñón . 


Matriz.  -  Carcinoma  medular.  Hígado.—  Metástasis  de  carcinoma,  dege¬ 
neración  grasosa  y  cirrosis  incipiente. 

Hígado. — Degeneración  grasosa  y  cirrosis.  Riñón.  — Nefritis  epitelial. 
Miocardio. — Normal. 

Intestino.  —  Colitis  catarral  crónica.  Pasos  femorales  en  el  lugar  ampu- 
tado.  —Modificaciones  determinadas  por  la  ligadura. 


Hígado.  —  Cirrosis  difusa,  tuberculosis  miliar. 


Corazón,  bazo,  hígado,  riñón  y  saco  hemiario 


Corazón  y  cerebro 


Hígado.  —Cirrosis  difusa.  Piel  en  los  bordes  de  la  cicatriz.  -Atrofia  de  la 
epidermis  y  queratosis. 

Repliegues  ari -epiglbticos  y  cuerdas  bocales.— Infiltración  tuberculosa 
Pulmón. — Endurecimiento  rojo,  antracosis,  tuberculosis  miliar.  Intes¬ 
tino. —  Granulaciones  tuberculosas  en  la  sub-mucosa.  Miocardio. — 
Fragmentación. 

Hígado.  —  Cirrosis  anular  difusa,  degeneración  hialina  de  la  cápsula  de 
Glisson.  Bazo.— Infarto  crónico,  dageneración  hialina  de  la  cápsula.  Ri¬ 
ñón.  -  Nefritis  parenquimatosa  por  icteria.  Pulmón. — Endurecimiento 
rojo.  Estómago. — Gastritis  catarral  crónica.  Miocardio. — Normal . 

Pulmón. — Antraconeumoconiosis  y  caverna  cicatrizada.  Riñón. — Cica¬ 
triz  de  infarto.  Hígado. — Degeneración  grasosa  y  tuberculosis  miliar. . . 


Derrame  de  la  pleura:  ausencia  de  bacterias. 

Exudado  pulmonar:  neumococos. 

Jugo  pulmonar,  exudado  pleural  y  pus  de  la  articulación:  neumococos. 
Jugo  pulmonar:  neumococos  escasos. 


Exudado  de  las  pleuras:  estreptococos,  estafilococos  y  bacilos  de  Koch. 
Raspadura  peritoneal:  bacilos  de  Koch. 


Porciones  de  intestino  delgado  y  de  colon.  . .  Colon  transverso.— Adelgazamiento  de  las  túnicas  y  tuberculosis  miliar. 


Miocardio.  —  Fragmentación . 


Exudado  del  pericardio:  bacilos  de  Pfeiffer. 

Contenido  de  la  caverna  pulmonar:  cuerpecitos  irregulares  que  parecen 
restos  de  bacilos  de  Koch. 


Derrame  peritoneal:  bacilos  coli. 


Hígado  y  colon . 

Hígado  con  el  estómago  . 

Encéfalo  y  uretra  con  la  vejiga  y  los  tetículos. 
Temporal  derecho,  encéfalo  y  pulmón 


Colon.  -  Colitis  úlcero  membranosa.  Hígado  --  Focos  de  necrosis,  absce¬ 
sos  incipientes.  Riñón. — Nefritis  epitelial.  Miocardio. — Fragmentación.  Derrame  del  peritoneo:  bacilos  coli.  estafilococos  y  micrococos.  Focos  de 
Hígado.— Diversas  preparaciones  para  el  estudio  de  la  pared  del  absceso  necrosis  del  hígado:  amibas, 
y  focos  de  necrosis.  Estómago. — Normal.  Riñón. — Nefritis  epitelial  ¡ 

incipiente.  Matriz. — Endometritis  crónica.  Miocardio. — Normal  . . . .  Pus  de  absceso  del  hígado:  amibas. 


Corazón,  pulmón,  riñones  y  bazo 


Hígado. 


Vesícula  biliar  y  colon . 

I  ntestino  grueso . 


Ai» ¿«.—Nefritis  parenquimatosa.  Pazo.  -  Infarto  crónico.  Miocardio. 
—  Normal. 

Seno  lateral. — Trombo-flebitis  purulenta.  Neoplasias  del  pulmón. — Go¬ 
mas  (?).  Miocardio. — Normal . 

Intestino.  —Tuberculosis . 

Válvulas  del  corazón. — Endocarditis  vegetante.  Pulmón. — Embolias. 
Riñón.— Nefritis  parenquimatosa. 


Bazo. 


Hígado.— Hígado  moscado. 

Pulmón. — Neumonía  catarral.  Riñón.  -  Nefritis  parenquimatosa  . 

Intestino. — Enteritis  foliculosa,  catarral. 

Riñón.— Nefritis  quística.  Hígado. — Cirrosis  atrófica.  Intestino.  —Ente¬ 
ritis  foliculosa,  ulcerosa. 

Bazo.  — Pigmen  tación. 


Pulmones . 


Quiste  seroso . 

|  Pulmón,  bazo,  riñón . 

Cerebro,  médula  y  corazón . 


Hígado  y  matriz. 


Riñón  é  hígado . 

Bazo  y  testículo  izquierdo. 


Hígado.  —  Cirrosis  tuberculosa . 

Pulmón. — Bronco-neumonía.  Intestino. — Enteritis  catarral.  Mesenterio. 

— Tumefacción  de  los  ganglios . •• . 

Hígado  grasoso.  Intestino.— Enteritis  catarral  foliculosa,  ulcerosa . 

(  Pulmón. — Neumonía  fibrinosa.  Bazo.—  Pigmentación.  Riñón.— Nefri- 
\  tis 
Pulm. 


-  parenquimatosa 
ón. — Endurecimi 


Endurecimiento  moreno.  Corazón. — Miocarditis. 


Hígado. — Cirrosis  atrófica. 


Pus  de  las  meninges  y  de  la  oreja:  estreptococos  y  neumococos. 
Jugo  pulmonar  de  la  caverna:  bacilos  de  Koch. 


Jugo  pulmonar  y  pus  de  caverna:  bacilos  de  Koch. 


Jugo  pulmonar:  neumococos  y  bacilos  de  Pfeiffer. 


Jugo  pulmonar:  bacilos  de  Koch. 

j  Pus  brónquico  y  jugo  pulmonar:  numerosas  bacterias;  proteo,  estrepto- 
(  cocos  y  neumococos. 

En  los  ganglios  mesentéricos,  neumococos  y  bacilos  coli. 

J  Jugo  pulmonar  y  del  bazo:  en  el  i?  no  se  encontraron  neumococos;  en 
\  el  2.'  abundantes  bacilos  y  cocos  pequeños. 

Jugo  pulmonar  y  pus  de  la  mamila:  en  el  i?  neumococos,  estreptococos,  es¬ 
tafilococos  y  bacilos  de  Pfeiffer;  en  el  2°  neumococos,  estreptococos  y 
estafilococos. 


Hígado. — Cirrosis  atrófica.  Riñón. — Enturbiamiento  granuloso  y  desca¬ 
mación  de  las  celdillas  tubulares. 

Riñón. — Nefritis  intersticial.  Hígado. — Cirrosis  hipertrófica.  Intestinó.  \ 

— Enteritis  ulcerosa,  tuberculosa .  . 1  Líquido  pleural  y  jugo  pulmonar:  en  el  1?  estreptococos,  estafilococos  y 

Hígado  grasoso.  Riñón. — Nefritis  epitelial.  neumococos;  en  el  2?  neumococos  y  estreptococos. 


Hígado  moscado,  grasoso  y  tuberculoso.  Bazo  tuberculoso 


Jugo  pulmonar:  bacilos  de  Koch.  Pus  del  bazo,  bacilos  de  Koch  y  esta¬ 
filococos.  Pus  del  testículo,  estafilococos. 

Líquido  de  las  flictenas:  estafilococos. 

México,  Junio  30  de  1898. 
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Revista  de  Anatomía 


Patológica  y  Clínicas. 


Tomo  III.  Octubre  1?  de  1898.  Num.  19. 


DISCURSO  PRONUNCIADO 
EN  LA  SESION  SOLEMNE  DE  LA  ACADEMIA  NACIONAL  DE  MEDICINA, 

La  noche  del  io  de  Octubre  de  1898 

por  el  Dr.  R.  Ravista,  Presidente  saliente  de  dicha  Sociedad. 


Señor  Ministro,  Señores  Académicos: 

Antes  de  devolveros  el  honroso  puesto  que  vuestra  indul¬ 
gencia  tuvo  á  bien  concederme  en  el  año  académico  de  97 
á  98,  quiero  pediros  la  gracia  de  permitirme  una  rápida 
apreciación  de  los  importantes  trabajos  que,  vuestro  inge¬ 
nio,  laboriosidad  y  amor  á  la  ciencia  ha  producido.  La  in¬ 
teresante  reseña  que  acabáis  de  oir,  escrita  con  la  erudición 
y  recto  juicio  que  caracteriza  á  nuestro  primer  Secretario, 
el  Sr.  Dr.  Icaza,  es  más  elocuente  que  cuanto  yo  pudiera  de¬ 
ciros.  Y  si  á  pesar  de  esto  insisto  en  las  apreciaciones  en  que 
voy  á  ocuparme,  es  porque  conviene  á  mi  propósito  presen¬ 
taros  delante  del  Mundo  con  el  carácter  que  habéis  sabido 
conquistar,  persiguiendo  y  realizando  los  grandes  adelan¬ 
tos  que  en  el  último  cuarto  de  nuestro  siglo,  han  conquis¬ 
tado  las  ciencias  Médicas.  Profunda  admiración  nos  causa 
el  inmenso  progreso  realizado  por  la  civilización  en  el  lap¬ 
so  de  tiempo  transcurrido;  los  caminos  de  hierro,  los  telé¬ 
grafos,  los  teléfonos,  y  al  lado  de  estas  maravillas,  figuran 
con  orgullo  las  que  en  el  arte  Médico  ha  conquistado  la 
Anestesia,  la  Antisepsia,  la  Bacteriología,  la  Seroterapia  y 
la  Radeografía. 

Pasó  ya  el  tiempo  en  que  los  hombres  de  nuestro  gremio 
se  ocuparan  de  largas  discusiones  sobre  cuestiones  doctri¬ 
nales,  con  lo  que  el  público,  ávido  de  aquellas  justas  orato- 
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rias,  se  encantara  oyendo  discursos  elocuentes  de  carácter 
puramente  especulativo;  á  nadie  le  ocurre  ya  ocuparse  del 
viejo  humorismo  ó  del  solidismo;  tampoco  nos  preocupa  el 
estudio  de  las  fiebres  de  carácter  esencial,  ni  del  contagio 
de  la  peste,  defendiendo  las  teoiias  de  P toíissclis ,  y  la  cla¬ 
sificación  de  Pin  el,  ni  mucho  menos  se  ponen  en  duda  la 
importancia  de  los  estudios  microscópicos,  ni  se  discute  có¬ 
mo  lo  hicieron  parteros  eminentes,  la  naturaleza  de  la  fie¬ 
bre  puerperal,  considerándola  como  una  fiebre  desconocida 
en  su  esencia,  dudando  de  su  contagiosidad;  el  velo  que  nos 
ocultaba  la  solución  de  estas  cuestiones  se  ha  roto;  la  luz 
se  ha  hecho;  no  volveremos  á  encontrarnos  mas'delante  de 
las  dificultades  que  ofreciera  en  otro  tiempo  la  abertura 
de  un  absceso,  la  extirpación  de  un  tumor  por  pequeño  que 
fuese,  seguido  de  erisipela,  de  flebitis  é  infección  purulen¬ 
ta;  este  tiempo  paso  ya,  paso  poi  fortuna  paia  siempie, 
como  lo  comprueban  los  intentos  operatorios  mas  audaces 
que  nuestros  cirujanos  abordan  con  una  gran  seguridad,,  su¬ 
primiendo  la  laringe,  quitando  un  riñón,  muchos  centíme¬ 
tros  de  intestino,  extirpando  los  ovarios  y  abriendo  el  vien¬ 
tre  para  resolver  cuestiones  de  difícil  diagnóstico;  apenas 
asistimos  á  una  de  nuestras  sesiones  sin  que  se  nos  señale 
algún  progreso  del  arte  quirúrgico.  Al  lado  de  estas  con¬ 
quistas  debidas  á  la  antisepsia,  debemos  señalar  las  no  me¬ 
nos  maravillosas  que  nos  ha  proporcionado  el  microscopio 
y  la  seroterapia.  Nuestro  siglo  ha  realizado  descubrimien¬ 
tos  gloriosos  que  nos  permiten  combatir  con  éxito  extra¬ 
ordinario  dos  enfermedades  justamente  temibles:  la  rabia 
y  la  difteria.  La  teoría  microbiana  por  su  parte,  y  la  sero¬ 
terapia  de  su  lado,  son  los  factores  de  estos  magníficos  re¬ 
sultados.  Al  fin  del  siglo  tienen  la  palabra  los  hechos;  es¬ 
to  explica  porque  han  desaparecido  de  nuestras  discusiones 
las  cuestiones  de  doctrina;  después  de  haber  recordado  la 
acción  preventiva  del  bromuro  de  potasio  en  lo  que  se  lla¬ 
ma  la  epilepsia  funcional,  de  la  colcliisina  en  los  accesos 
á  que  están  sujetos  los  gotosos  y  de  la, acción  preventiva 
de  la  curara  en  el  tétanos  tóxico  y  estrícnico,  se  pone  de 
manifiesto  la  acción  preventiva  é  inmunizante  de  los  nue¬ 
vos  medicamentos  para  combatir  estos  y  otros  muchos  es¬ 
tados  patológicos,  y  se  utilizan  las  inyecciones,  desde  las 
del  llamado  suero  artificial,  hasta  las  que  pudiéramos  lla¬ 
mar  de  carácter  orgánico,  encargadas  ya  de  conferir  inmu¬ 
nidad  al  organismo  para  aumentar  su  resistencia  orgánica, 
ya  para  luchar  ventajosamente  contra  las  infecciones. 
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Sobre  todos  estos  asuntos  es  unánime  el  acuerdo,  sin  que 
haya  lugar  ya  como  antes  lo  decía,  á  aquellas  grandes  lu¬ 
chas  académicas,  en  las  que  los  combatientes  divididos  en 
dos  campos,  buscaban  solo  batir  á  sus  adversarios,  retirán¬ 
dose  de  la  arena  vencedores  ó  vencidos,  sosteniendo  sus  res¬ 
pectivas  teorías  sin  que  la  ciencia  adelantara  un  solo  paso. 

Entre  los  factores  que  han  modificado  la  condición  de 
nuestra  ciencia,  figuran,  la  perfección  alcanzada  en  el  diag¬ 
nóstico  de  las  enfermedades,  y  el  conocimiento  exacto  en 
muchos  casos  de  su  razón  patógena.  Ea  presencia  de  subs¬ 
tancias  tóxicas  en  el  cuerpo,  producen  desórdenes  patoló¬ 
gicos  que  no  desaparecen  sino  cuando  aquellas  han  sido  des¬ 
truidas,  deduciéndose  naturalmente  de  esta  verdad,  que  los 
desórdenes  anatómicos  y  las  alteraciones  de  estructura  de 
nuestros  tejidos,  solo  constituyen  manifestaciones  sintomá¬ 
ticas  del  proceso  principal.  Muchos  de  los  venenos  más  co¬ 
munes  dan  lugar  á  desórdenes  estructurales,  tan  variados 
en  su  modo  de  ser  y  en  su  forma  exterior,  que  pudieran 
desconocerse  en  su  esencia.  Eos  que  el  alcohol  determina, 
son  de  este  orden;  sus  múltiples  manifestaciones  patológi¬ 
cas  dan  lugar  á  neuritis  periféricas,  degeneración  de  los 
cuernos  anteriores  de  la  médula,  esclerosis  de  las  arterias, 
esteatosis  del  hígado  y  otros  muchos  desórdenes  que  tienen 
su  verdadera  causa  en  la  intoxicación  producida  por  aquel 
agente. 

Cosa  semejante  acontece  con  los  venenos  producidos  en 
el  organismo;  los  alcaloides  orgánicos,  las  tomainas  y  leu- 
comainas  que  ejercen  acciones  más  ó  menos  semejantes  á 
las  que  producen  algunos  alcaloides  de  origen  vegetal;  la 
nervina,  por  ejemplo,  es  letal  á  dosis  bien  pequeñas,  y  pro¬ 
duce  perturbaciones  semejantes  á  las  que  ocasiona  la  pi- 
locarpina;  la  muscarina  ofrece  efectos  análogos  á  los  que 
siguen  á  la  ingestión  del  principio  venenoso  de  los  hongos. 
Pero  qué  decimos,  el  organismo  por  sí  solo  y  en  salud,  es  un 
almacén  en  donde  se  encuentran  constantemente  substan¬ 
cias  tóxicas.  Muchos  de  sus  constituyentes  normales  como 
las  sales  de  potasa  y  el  ácido  carbónico,  son  venenos  bien  co¬ 
nocidos;  las  glándulas  que  secretan  saliva  y  bilis  contienen 
substancias  tóxicas;  muchos  de  los  elementos  que  resultan 
del  proceso  de  desasimilación  son  capaces  de  perturbar  la 
salud  y  comprometer  la  vida ;  basta  para  producir  tales 
resultados,  la  más  pequeña  perturbación  producida  en  las 
funciones  de  nutrición,  generándose  así  muchas  enferme¬ 
dades;  nos  lo  enseña  la  evolución  de  la  colemia,  la  gota,  el 
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reumatismo,  la  diabetes,  la  uremia,  el  asma,  la  neurastenia 
y  otras.  Todavía  más:  la  doctrina  del  origen  tóxico  de  las 
enfermedades  mentales,  gana  cada  día  más  y  más  terreno, 
como  lo  comprueban  los  importantes  trabajos  de  neurolo- 
gistas  tan  reputados  como  Nissl  y  Van  Giesen. 

Pero  en  donde  la  influencia  patógena  de  las  substancias 
venenosas  se  lia  hecho  sentir  de  un  modo  innegable,  es  en 
el  orden  de  las  enfermedades  infecciosas,  cuya  patogénesis 
se  ha  puesto  en  claro  desde  los  inmortales  trabajos  de  Pas- 

teur  y  sus  ilustres  sucesores. 

Se  ha  demostrado  desde  entonces  la  naturaleza  virulen¬ 
ta  de  los  micro-organismos,  la  facilidad  con  que  éstos  se 
cultivan  fuera  del  cuerpo,  la  facultad  que  tienen  de  repro¬ 
ducirse  indefinidamente,  conservando  su  poder  y  energía 
bastantes  para  mantener  indefinidamente  en  el  hombre  y 
especies  animales  las  enfermedades  que  ellos  originan;  ex¬ 
plicándonos  así  la  naturaleza  de  la  tisis,  del  muermo,  del 
cólera  asiático,  la  pneumonía,  erisipelas  y  otras  muchas 
afecciones  infecciosas. 

La  acción  patógena  de  los  micro— organismos,  ha  sido  di¬ 
ferentemente  interpretada;  por  fortuna  es  opinión  unánime 
de  nuestros  sabios,  que  la  maléfica  influencia  que  ellos  ejei- 
cen  en  el  organismo,  es  el  resultado  de  los  venenos  que  se¬ 
cretan,  ya  sea  propiamente  alcaloides  ó  proteidos  mas  o  me¬ 
nos  modificados. 

El  conocimiento  de  estas  verdades,  condujo  naturalmen¬ 
te  á  inquirir  de  qué  medios  de  defensa  podía  disponer  el 
hombre  y  los  animales,  para  combatir  los  desastrosos  efec¬ 
tos  de  estas  infecciones,  y  en  este  orden  de  ideas,  ha  hecho 
la  ciencia  grandes  conquistas  que  confieren  la  inmunidad 
en  ciertas  circunstancias,  y  permiten  combatir  en  muchas 
otras  la  meléfica  influencia  de  los  venenos  orgánicos.  Los  de¬ 
talles  interesantísimos  de  estos  estudios,  os  son  bien  cono¬ 
cidos,  para  que  yo  me  permita  detenerme  en  ellos,  cansando 
vuestra  paciencia,  ya  naturalmente  fatigada;  limitóme,  por 
tanto,  á  consignar  los  principios  que  hoy  son  considerados 
como  verdades  innegables,  y  figuran  entre  ellos  los  siguien¬ 
tes:  primero, lanecesidad  de  laprontaeliminación  de  nuestro 
organismo  de  las  substancias  que  le  dañan;  segundo,  la  con¬ 
veniencia  de  establecer  la  tolerancia  de  las  substancias  da¬ 
ñosas  para  neutralizar  los  malos  efectos  que  ellas  ocasionan 
cuando  se  introducen  en  nuestro  organismo,  de  una  mane¬ 
ra  violenta,  á  grandes  dosis;  tercero  y  último,  la  inmensa 
importancia  que  debemos  dar  al  empleo  de  los  medios  que 
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tienden  á  aumentar  la  resistencia  orgánica  para  sostener 
la  lucha  que  el  organismo  emprende  contra  los  agentes 
que  le  dañan.  A  realizar  tales  adelantos, contribuyen  los  que 
han  alcanzado  las  ciencias  exactas,  debiendo  considerarlas, 
por  tanto,  no  como  en  otro  tiempo  se  llamaron,  auxiliares 
de  la  medicina,  sino  propiamente  fundamentales. 

La  importante  comunicación  de  Hanriot,  enseñaba  á  la 
Academia  de  medicina  de  París,  el  descubrimiento  del  fer¬ 
mento  saponificador  de  las  grasas  en  el  organismo.  A  M. 
Gautier  se  debía  el  no  menos  importante  de  la  desasimila¬ 
ción  de  las  substancias  amiloides.  Se  sabe  que  estas  subs¬ 
tancias  pasan  al  estado  de  glicógena  y  urea.  Pero  no  sabía¬ 
mos  cómo  se  transforman  las  materias  grasas.  M.  Hanriot 
nos  lo  ha, enseñado,  domostrando  que  existe  en  el  suero  de 
la  sangre  el  fermento  saponificante,  que  es  el  agente  de  la 
desasimilación:  este  trabajo  de  orden  químico  ha  traído  á  su 
consecuencia  un  importante  descubrimiento  para  la  ciencia. 

Alberto  Robín  se  ha  ocupado  cuidadosamente  del  estu¬ 
dio  de  la  respiración,  para  definir  lo  que  él  llama  quimis- 
mo  respiratorio,  y  sus  útiles  aplicaciones  á  la  clínica,  son 
de  un  valor  inestimable,  por  cuanto  á  que  enseñan,  cómo 
en  el  curso  de  las  fiebres  no  aumentan  las  oxidaciones  or¬ 
gánicas,  como  era  creencia  universal,  sino  que  en  contra¬ 
rio,  la  disminuyen,  tanto  más  cuanto  más  grave  es  el  pro¬ 
ceso  febril.  Como  aplicación  importante  de  este  estudio,  se 
explica  el  resultado  benéfico  de  los  baños  fríos  sobre  los  ti¬ 
fosos,  porque  merced  á  su  influencia,  las  oxidaciones  se  au¬ 
mentan.  El  profesor  Panas,  apoyándose  en  consideraciones 
físico-clínicas,  acaba  de  demostrar  cuán  ventajosa  es  para 
la  miopía  grave  progresiva,  la  extracción  del  cristalino,  so¬ 
bre  todo,  cuando  se  le  aplica  á  los  jóvenes  miopes. 

Poncet  de  Lyon  y  Lucet,  han  ilustrado  la  historia  patoló¬ 
gica  de  esa  enfermedad  tan  caprichosa  como  temible,  que 
llamamos  actinomicosis,  ocasionada  como  se  sabe,  por  un 
hongo  que  penetra  al  organismo,  y  que  vive  como  saprofi¬ 
to  en  las  gramíneas;  como  sabéis,  la  enfermedad  se  deno¬ 
mina  así  por  la  forma  especial  radiada  que  ofrece  el  hongo 
descubierto  por  estudios  microscópicos.  Pero  para  no  insis¬ 
tir  más  sobre  la  importancia  de  la  aplicación  de  las  cien¬ 
cias  exactas  y  su  valiosa  cooperación  en  la  medicina,  bás¬ 
teme  recordar  los  adelantos  realizados  últimamente  por  la 
radiografía  y  radioscopia,  en  que  en  múltiples  circunstan¬ 
cias  y  de  modo  casi  maravilloso  ilustran  el  diagnostico  clí¬ 
nico,  tanto  en  el  orden  quirúrgico  como  médico,  y  esto  cuan- 
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do  apenas  está  iniciada  la  preciosa  aplicación  de  las  panta¬ 
llas  flourescentes,  como  auxiliar  del  diagnóstico  clínico.  Lo¬ 
mo  veis,  señores,  interminable  sería  la  ennumeracion  de  las 
aplicaciones  que  la  ciencia  aprovecha  de  los  adelantos  que 
realizan  las  ciencias  naturales,  y  con  cuanta  razón  decía  yo 
qne  debemos  concederles  la  importancia  que  meiecen. 

Hasta  aquí  la  rápida  ojeada  de  carácter  científico  que  me 
lie  permitido  hacer,  para  poner  de  manifiesto  los  adelantos 
de  nuestra  ciencia,  bastante  para  dar  derecho  á  la  mas  alta 
consideración  de  los  gobiernos  ilustrados  del  mundo  enteio. 
Debo  terminar,  pero  no  omitir  lo  relativo  al  servicio  eco¬ 
nómico  de  nuestra  Sociedad. 

Das  sesiones  que  nuestro  reglamento  ordena,  se  han  ve¬ 
rificado  con  regularidad  y  el  mejor  orden,  reinando  en  el  as 
siempre  la  discreción  y  juicio  que  caracteriza  á  cumplí  os 
caballeros  y  á  hombres  que  dedican  su  vida  y  sus  afanes 

al  beneficio  de  la  especie  humana.  #  . 

Cuenta  la  Sociedad  con  cuarenta  y  dos  socios  titulares, 
cuatro  honorarios  nacionales  y  extranjeros,  y  once  con  es¬ 
ponsales.  Tiene  en  la  actualidad  ocho  vacantes,  íesultau  o 
algunas  de  las  dolorosas  pérdidas  sufridas  recientemente 
en  el  año  que  terminó,  por  la  sensible  perdida  que  liemos 
tenido  con  la  muerte  de  nuestros  consocios  los  D res.  Láza¬ 
ro  Ortega  y  Fernando  .Malanco,  como  titúlales,  y  del  Si. 
Dr.  Alfonso  Ortiz  correspondiente;  deja  también  un  hueco 
en  nuestras  filas,  con  el  mismo  carácter  que  tuvo  el  br  Dr. 
Ortiz,  nuestro  socio  correspondiente,  en  Zacatecas,  el  br. 
Dr.  Juan  Breña,  por  renuncia  que  hizo  de  su  encaigo,  como 
también  hemos  tenido  que  lamentar  la  temprana  muerte  de 
nuestro  distinguido  socio  honorario  el  ilustre  Dr.  W.  Pep- 
per,  Prevoste  de  la  Universidad  de  Peusilv  auia. 

Para  llenar  nuestros  vacíos,  fueron  nombrados,  socio  co¬ 
rrespondiente  en  Guadal  ajara,  el  Sr.  Dr.  González  Urueña, 
y  honorarios  los  Sres.  Dres.  Dmilio  Roux,  en  Paiis,  \Vi  - 

liam  Pleingston  en  el  Canadá.  .  , 

Nuestra  publicación  se  lia  seguido  con  toda  regulan  da  , 
más  bien  anticipándose  á  la  fecha  de  su  compromiso;  se  ha 
hecho  de  tal  manera  interesante  por  las  ilustraciones  que 
la  acompañan,  y  la  importancia  de  los  trabajos  que  contie¬ 
ne,  que  ha  sido  activamente  solicitada  para  su  canje  por 
nuevas  publicaciones  extranjeras,  entre  las  que^figuran  las 
de  Bélgica,  Francia,  España  y  Brasil;  para  tal  éxito  no  lia 
contribuido  poco  el  celo  y  actividad  nunca  desmentidos,  de 
nuestro  estimable  consocio  el  Sr.  Dr.  Soriano,  administia- 
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dor  de  nuestra  publicación:  en  nombre  de  la  Sociedad  y 
como  tributo  de  justicia,  me  complazco  en  rendirle  publico 
agradecimiento. 

Invitada  nuestra  Sociedad  por  la  Comisión  respectiva  del 
Ministerio  de  Fomento,  para  contribuir  al  participio  que  la 
Nación  tendrá  en  el  Gran  Certamen,  que  debe  verificarse 
el  año  de  1900  en  la  capital  de  Francia,  se  dispuso  arreglar 
una  colección  completa  de  nuestra  publicación,  que  deco¬ 
rosamente  encuadernada,  se  pondrá  á  disposición  de  la  per¬ 
sona  encargada  de  los  trabajos  y  materiales  con  que  nuestra 
patria  contribuirá  en  la  Exposición  mencionada;  es  tam¬ 
bién  la  ocasión  de  hacer  presente  el  participio  directo  que 
corresponde  al  Dr.  Soriano  en  el  arreglo  de  este  asunto. 

Encontrando  nuestra  sociedad  deficiente  el  artículo  25 
de  nuestro  reglamento,  acordó  modificarlo  de  la  manera  que 
más  conviene  al  buen  nombre  de  la  institución. 

E11  cumplimiento  de  lo  prescrito  por  el  mismo  reglamen¬ 
to,  la  Academia  se  sirvió  aprobar  las  dos  cuestiones  que  pa¬ 
ra  el  concurso  anual  de  98  á  99,  deben  proponerse  a  la  con¬ 
sideración  y  estudios  de  los  médicos  de  la  República;  fueron 
aquellas  hábil  y  juiciosamente  estudiadas  por  nuestro  dis¬ 
tinguido  Secretario  General,  el  Sr.  Dr.  Icaza,  quien  con  el 
tino  y  sentido  práctico  que  le  caracteriza,  escogitó  las  que 
interesando  por  su  carácter  práctico  á  los  hombres  de  nues¬ 
tro  gremio,  fueran  accesibles  para  el  mayor  número  de  los 
médicos  estudiosos  que  cultivan  las  ciencias  medicas. 

Termino,  señores,  mal  satisfecho  por  no  haber  podido  apre¬ 
ciar  como  debiera,  la  riquísima  contribución  que  vuestros 
trabajos  y  conquistas  han  proporcionado  á  nuestra  sociedad 
en  los  diversos  ramos  del  arte  de  curar. 

Que  me  sea  permitido  antes  de  abandonar  ja  presidencia, 
expresar  mis  mejores  deseos  por  la  continuación  progresista 
de  nuestra  institución;  porque  ella,  en  días  110  remotos,  ad¬ 
quiera  j listamente  el  título  de  Academia  Nacional  de  Me¬ 
dicina,  que  sin  duda,  lo  acordará  nuestro  ilustrado  Gobiei  110 
por  intermedio  del  muy  distinguido  jurisconsulto  que  tan 
dignamente  preside  y  dirige  los  trabajos  que  se  relacionan 
con  la  instrucción  pública  nacional,  como  lo  acredita,  entre 
otros  hechos,  el  señalado  favor  que  nos  dispensa  esta  no¬ 
che,  dignándose  presidir  la  inauguración  de  las  nuevas  la¬ 
bores,  que  la  sociedad  emprenderá  en  el  año  académico 
que  hoy  comienza.  Que  el  honorable  Vicepresidente  llama¬ 
do  hoy  para  substituirme  en  el  puesto  con  que  me  honras¬ 
teis,  tenga  buena  fortuna  como  lo  espero,  de  acrecentar  con 
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vuestro  concurso  los  adelantos  de  la  institución.  En  últi¬ 
mo  término,  os  ruego  aceptéis  el  reconocimiento  sincero  que 
os  profeso,  por  la  honra  que  me  dispensasteis  y  el  inmenso 
participio  que  me  disteis,  para  cumplir  el  delicado  encargo 
de  presidiros. 

- — ♦ - - 


LA  SINFISIOTOMIA 

Por  EL  Dr.  A.  J.  Carbajae- 


El  día  20  de  Agosto  del  año  próximo  pasado,  el  Dr.  H.  Varnier  le¬ 
yó  una  extensa  Memoria  en  la  Sección  de  Ginecología  y  Obstetricia, 
sobre  la  Sinfisiotomía,  que  resume  el  estado  actual  de  nuestros  conoci¬ 
mientos  sobre  tan  importante  operación;  y  que  los  parteros  mexicanos 
estamos  llamados  á  practicar,  por  indicaciones  especiales,  además  de 
las  generalmente  conocidas  y  aceptadas  en  Europa. 

Las  conclusiones  de  este  trabajo  fueron  las  siguientes: 

i1!  La  ampliación  transitoria  de  la  pelvis,  practicada  según  las  re¬ 
glas  sentadas  por  el  profesor  Pinard,  en  su  comunicación  al  Congreso 
de  Roma,  lia  dado  como  resultado  la  diminución  de  la  mortalidad  fe¬ 
tal  en  los  casos  de  pelvis  viciada,  así  como  en  las  extracciones  artificia¬ 
les  en  pelvis  que  carecen  de  estos  defectos,  es  decir,  en  las  normales. 

2(}  No  produce  hemorragia,  ni  lesión  alguna  de  las  sínfiis  posterio¬ 
res,  capaces  de  comprometer  la  vida  ó  la  salud  de  la  parturienta. 

3:.1  Las  lesiones  de  la  uretra  y  de  la  vejiga  son  excepcionales.  Es  pro¬ 
bable  que  la  aplicación  del  fórceps  haya  sido  la  causa  en  los  casos  en 
que  se  han  presentado. 

4?  Practicada  antisépticamente  en  una  mujer  no  infectada,  esta  ope¬ 
ración  no  presenta  más  peligros  que  otras  intervenciones  obstétricas. 

5I1  Aparte  de  complicaciones  accidentales,  independientes  del  modo 
de  intervención,  la  causa  más  frecuente  de  la  muerte  en  las  operadas, 
ha  sido  la  septicemia,  y  el  origen  y  puerta  de  entrada  de  la  infección,  ha 
sido  el  conducto  útero-vaginal. 

6?  Después  de  la  operación,  las  funciones  respectivas  han  quedado 
restauradas  de  una  manera  perfecta.  No  está  demostrado  que  subsis¬ 
ta  una  ampliación  definitiva  de  la  pelvis,  y  es  dudoso  que  esto  ocurra. 
La  sinfisiotomía  que  ha  curado  por  primera  intención,  no  ocasiona  mo¬ 
lestia  alguna,  ni  entorpecimiento  en  los  embarazos  y  partos  ulteriores. 
Puede  sin  inconveniente  repetirse  varias  veces  en  la  misma  mujer. 

7?  Excepto  en  las  pelvis  cifóticas,  no  hay  que  pensar  en  obtener  una 
ampliación  definitiva  suficiente;  intentándola  por  los  procedimientos 
de  Phénoménoff  y  de  Frank  (de  Colonia). 

8il  Existe  la  indicación  para  ejecutar  la  sinfisiotomía  en  las  circuns¬ 
tancias  siguientes:  feto  vivo,  dilatación  del  cuello  uterino  completo, 
membranas  desgarradas,  esfuerzos  expulsivos  insuficientes  por  conse¬ 
cuencia  de  una  desproporción  entre  las  dimensiones  fetales  y  mater¬ 
nas;  y  cuando  el  cálculo  demuestre  que  una  separación  pubiana  que 
no  exceda  de  7  cm.,  proporcionará  á  la  pelvis  ósea  dimensiones  sufi¬ 
cientes  para  la  expulsión  ó  extracción  del  feto,  sin  traumatismo.  No- 
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podría  establecerse  en  principio  que  la  sinfisiotomía  debe  quedar  reser¬ 
vada  á  las  pelvis  viciadas,  en  el  sentido  absoluto  de  la  palabra;  pues¬ 
to  que  debe  ser  el  modo  de  tratamiento  de  la  distocia,  por  exceso  de 
volumen  fisiológico  del  feto,  ó  por  presentaciones  viciosas  en  pelvis  nor¬ 
males. 

9'}  La  sinfisiotomía  debe  substituir,  en  los  casos  de  vicios  de  la  pel¬ 
vis;  al  parto  prematuro  provocado,  á  la  extracción  forzada  por  el  fór¬ 
ceps,  ó  la  versión,  y  á  la  embriotomía  en  feto  vivo.* 

io!.1  La  pelvitomía  es  el  único  procedimiento  eficaz  para  obtener  una 
ampliación  de  la  pelvis.  El  estudio  en  el  cadáver  demuestra  matemá¬ 
ticamente  que  la  posición  de  Walcher ,  que  lia  sido  aceptada  por  varios 
colegas,  sin  ratificación  previa,  110  es  capaz  de  producir  los  resultados 
anunciados  por  el  autor. 

1 1!.1  Desde  el  punto  de  vista  de  las  indicaciones  particulares  de  la  sin¬ 
fisiotomía,  las  pelvis  viciadas  pueden  dividirse  en  dos  grupos: 

A.  Las  pelvis  simétricas,  cualquiera  que  haya  sido  la  causa  de  re¬ 
ducción  de  los  diámetros  antero-posteriores  del  estrecho  superior  ó  de 
la  excavación,  ó  de  los  transversos  del  estrecho  inferior,  aplanadas  anu¬ 
lares,  acanaladas,  raquíticas  ó  no:  luxaciones  dobles,  espoudilolistesis 
cifóticas. 

La  determinación  del  sitio  y  grado  del  estrechamiento  es  fácil;  así 
como  también  lo  es,  mediante  las  tablas  conocidas,  el  cálculo  de  la  am¬ 
pliación  posible.  Esta  clase  de  pelvis,  que  son  las  más  comunes,  son 
por  excelencia  del  dominio  de  la  sinfisiotomía. 

B.  Las  pelvis  asimétricas.  Vistas  las  variedades  de  asimetrías,  la  es¬ 
casez  de  piezas  frescas  para  ejecutar  estudios  experimentales,  y  la  di¬ 
ficultad  de  apreciar  con  exactitud  los  vicios  en  los  diámetros  oblicuos, 
estas  pelvis  parecerían  formar  un  grupo  por  separado  y  difícil  de  cla¬ 
sificar.  No  obstante,  se  pueden  dividir  en  dos  categorías: 

A.  Pelvis  de  asimetría,  más  ó  menos  pronunciada,  resultado  de  co- 
xalgia  únicamente,  no  extendida  al  sacro;  de  luxación  coxo-femoral, 
unilateral,  congénita;  de  desviaciones  escolióticas,  raquíticas  ó  de  otro 
género. 

B.  Pelvis  asimétricas,  por  suspensión  de  desarrollo  de  una  ala  del 
sacro,  y  sinostosis  sacro-ilíaca  concomitente. 

Para  las  pelvis  de  la  categoría  A,  la  asimetría  es  un  factor  de  poca 
importancia.  Desde  el  punto  de  vista  de  la  sinfisiotomía,  se  les  puede 
considerar  como  las  simétricas,  de  vicio  antero-posterior  ó  transverso. 

En  cuanto  á  las  segundas  B,  si  bien  es  cierto  que  en  algunos  casos 
se  podría  extraer  un  feto  vivo,  y  sin  lesión  grave  por  medio  de  la  sin¬ 
fisiotomía,  no  es  prudente  ocurrir  á  ella,  sino  á  la  isquio-pubiotomía, 
ó  á  las  operaciones  cesáreas,  la  radical  ó  la  conservadora. 

1 2'.1  La  sinfisiotomía  debe  limitar  su  papel  á  la  ampliación  pelvia¬ 
na,  en  el  canal  óseo.  Es  peligroso  recurrir  á  ella,  con  el  intento  de  di¬ 
latar  las  partes  blandas.  Es  insensato  pretender  sus  ventajas  en  las  dis¬ 
tocias  por  tumores  de  las  partes  blandas. 

135.1  Además  de  las  contraindicaciones  que  se  derivan  de  la  naturale¬ 
za  del  vicio  pélvico,  hay  razones  para  pensar,  si  acaso  no  convendría 
establecer  otras,  deducidas  del  estado  de  salud  del  feto  ó  de  la  madre 
en  el  momento  en  que  surge  la  indicación. 

Se  ha  dicho  que:  «hay  contraindicación  para  operar,  cuando  está  com- 

*  Estos  casos  se  encuentran  en  presentaciones  de  cara  y  en  las  occipito-posteriores  enclava¬ 
das  con  feto  vivo. 
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prometida  la  vida  del  feto,  á  causa  de  un  trabajo  demasiado  largo,  ó 
por  el  hecho  de  intervenciones  anteriores,  etc.,  etc.»  En  teoría  esto  pue¬ 
de  parecer  sensato:  en  la  práctica  nada  significa.  Efectivamente,  en 
el  estado  actual  de  nuestros  conocimientos,  no  es  posible  asegurar  que 
la  vida  del  feto  está  en  peligro,  entretanto  se  puedan  oír  los  latidos  del 
corazón  fetal.  Fuera  del  caso  de  una  mala  conformación  del  feto  de¬ 
bidamente  comprobada,  la  única  contraindicación  que  debe  ser  admi¬ 
tida,  es  la  suspensión  de  los  latidos  cardíacos. 

También  se  ha  dicho:  «La  infección  del  canal  vulvo-uterino,  es  una 
contraindicación  á  la  sinfisiotomía,  porque  la  herida  pubiana,  aun  eje¬ 
cutada  antisépticamente  y  no  comunicando  con  los  lugares  infectados, 
se  contaminarán  las  sínfisis  sacro-ilíacas.» 

La  práctica  ha  demostrado  que  estos  temores  no  son  fundados.  Si 
consideramos  como  contraindicación  la  infección  del  canal,  es  única¬ 
mente  por  temor  de  una  comunicación  directa  posible  con  la  herida 
operatoria.  La  celulitis  pélvica  supurada,  que  en  estos  casos  resulta 
invariablemente,  es  con  toda  evidencia  un  peligro  grave  que  se  añade 
á  los  que  provienen  de  la  infección  existente. 

La  dificultad  en  la  práctica  estriba  en  reconocer  esta  infección  en  su 
período  letente. 

Por  el  estudio  de  sus  observaciones,  el  Dr.  Varnier  llega  á  la  con¬ 
clusión:  que  la  sinfisiotomía  está  contraindicada  en  los  casos  en  que 
exista  fiebre  en  el  momento  en  que  se  presente  la  indicación  de  inter¬ 
venir. 

- - 


XDIEj  ACTUAIjIDAD 

Se  nos  lia  remitido  para  su  publicación,  el  artículo  que  á 
continuación  insertamos,  reservándose  esta  redacción  emi¬ 
tir  juicio,  respecto  á  la  idea  que  en  él  inicia  su  autor,  el  Dr. 
J.  J.  Cliavarrí. 

Aprovechamos  en  cambio  esta  ocasión  (sin  pretender  con 
esto  quitar  toda  la  importancia  que  tienen  los  trabajos  de 
la  «Sociedad  Médica  Pedro  Escobedo»  y  del  Dr.  Valeuzuela 
en  pro  de  la  reglamentación  del  artículo  m  de  la  Consti¬ 
tución  Federal),  para  manifestar  que,  en  la  página  39  del 
tomo  primero  de  nuestra  publicación  con  motivo  de  un  ar¬ 
tículo  titulado  «El  Intrusismo  en  Medicina,»  y  en  el  que 
comentamos  una  Real  Orden  del  Gobierno  de  Madrid  con¬ 
tra  el  intrusismo,  decíamos  al  final  del  escrito: 

Estamos  tan  conformes  en  la  manera  de  ver  y  pensar  con 
lo  preinserto,  que  solo  nos  permitimos  transcribir  la  propo¬ 
sición  que  presentamos  en  la  última  sesión  general  del  2  9 
Congreso  Médico  Mexicano,  y  que  filé  recibida  entre  estre¬ 
pitosos  aplausos  y  aprobada  por  unanimidad. 

Dice  así: 
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Al  Honorable  Congreso: 

Considerando:  One  el  lieclio  de  sostener  la  Nación  y  los 
Estados,  escuelas  especiales  para  la  enseñanza  de  la  me¬ 
dicina,  reconocen  en  ello  una  necesidad. 

Considerando:  Que  con  este  hecho  se  expresa  de  una  ma¬ 
nera  manifiesta,  la  obligación  de  poseer  un  título  que  au¬ 
torice  para  la  práctica  de  la  profesión. 

Considerando:  Que  la  posesión  del  título  da  derechos  in¬ 
cuestionables  al  que  lo  adquirió,  que  deben  amparar  la  ley. 

Considerando:  One  el  artículo  IV,  de  la  Constitución  de 
los  EE.  UU.  Mexicanos,  en  su  inciso  segundo,  promete  re¬ 
glamentar  las  profesiones  que  necesiten  la  adquisición  de 
títulos  que  autoricen  su  práctica. 

■  Considerando:  One  mientras  esta  reglamentación  noexis- 
ta,  los  médicos  no  están  garantizados  en  sus  legítimos  de¬ 
rechos,  con  grave  perjuicio  de  la  humanidad  en  general  y 
de  la  clase  médica  en  particular. 

Considerando:  Oue  con  la  libertad  que  concede  el  men¬ 
cionado  artículo  IV,  no  ya  el  intrusismo  de  levita,  sino  que 
hasta  el  curanderismo  soez  y  supersticioso  invade  el  terreno 
del  médico,  menoscabando  su  dignidad  profesional  y  per¬ 
judicando  derechos  adquiridos. 

Los  que  subscriben,  miembros  delegados  en  este  Con¬ 
greso  por  el  Estado  de  México  y  el  Consejo  Superior  de 
Salubridad  del  mismo  Estado,  presentan  á  vuestra  aproba¬ 
ción,  la  siguiente  proposición. 

Unica.  La  Comisión  ejecutiva  del  29  Congreso  Médico, 
procurará  por  cuantos  medios  estén  á  su  alcance,  conseguir 
de  los  poderes  públicos  la  reglamentación  de  que  habla  el 
inciso  II  del  artículo  IV  de  la  Constitución  Federal. 

San  Luis  Potosí,  Noviembre  8  de  1894. — Ricardo  Marín. 
— -Juan  N.  Campos. — -Juan  Rodríguez. — Ignacio  Guzmán . — 
José  A.  González. 

Solo  pedimos  hoy  al  Comité  ejecutivo  del  mencionado 
Congreso  que  mirando  por  el  decoro  y  buen  nombre  de, la 
clase,  recabe  de  los  poderes  públicos  el  cumplimiento  de 
ese  precepto  constitucional;  y  si  lo  consigue,  habrá  mereci¬ 
do  bien  de  la  humanidad  y  de  la  clase  médica,  que  estamos 
seguros  que  unánime  piensa  como  nosotros. 

R.  Marín. 

Ahora,,  puesta  la  verdad  de  los  hechos  en  su  lugar,  pu¬ 
blicamos  el  artículo  de  nuestro  ilustrado  compañero  el  Dr. 
Chavarrí. 
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SOBRE  MEDICINA. 


Necesidad  de  reglamentar  su  ejercicio  como  lo  prescribe  la  Carta  Magna. -La  Profesión  Médica 
considerada  como  un  cargo  público.-  La  Sinodación  Médica,  ó  examen  profesional  periódico, 
por  el  Dr.  J.  i.  Chavarri. 


I. 

En  el  tomo  X,  íiúm.  22  de  la  ((Revista  Médica,»  de  Mé¬ 
xico  aparece  un  artículo  del  Sr.  Dr.  Valenzuela,  en  que,  con 
muy  buenas  razones,  inicia  la  idea  de  procurar  que  el  Go¬ 
bierno  reglamente  el  ejercicio  de  la  Medicina;  y  para  ello 
solicita  el  apoyo  y  la  ayuda  de  las  sociedades  y  de  la  pren¬ 
sa  médica  del  país.  Dicho  artículo  lia  venido  á  despertar 
en  mi  espíritu  ideas  que  tiempo  lia  germinaron  informes,  y 
que  esperaban,  por  decirlo  así,  el  estimulo  para  salir  a  luz. 

En  efecto:  el  ejercicio  de  la  Medicina  no  está  bueno  así; 
necesita  y  debe  reglamentarse,  110  solo  en  bien  de  los  médi¬ 
cos,  sino  principalmente  en  beneficio  de  la  humanidad.  Y 
al  decir  en  bien  de  los  médicos ,  entiéndase  que  110  trato  de  su 
provecho  profesional  ó  pecuniario  ni  de  su  prestigio,  como 
cuerpo  moral;  sino  de  que,  teniendo  en  cuenta  el  alcance  y 
trascendencia  del  servicio  médico,  se  dicten  medidas  gene¬ 
rales  que  tiendan  á  corregir  ciertos  defectos  frecuentes  en 
la  clase;  á  reprimir  los  abusos  científicos;  á  garantir  la  vi¬ 
da  del  cliente;  á  marcar  el  círculo  legítimo  y  preciso  dentro 
del  que  pueda  obrar  únicamente  el  médico;  y  á  darle,  por 
otra  parte,  la  honra,  el  respeto  y  el  premio  que  se  merezca. 
No  se  diga  que  pretendo  que  se  coarten  sus  libertades,  que 
se  le  rodee  de  cierta  atmósfera  de  desconfianza,  que  se  en¬ 
cadenen  sus  vuelos  necesarios  para  el  progreso  de  la  Cien¬ 
cia.  No!  Quiero  únicamente,  y  es  necesario,  que  al  médico 
titulado  se  le  marquen  sus  deberes  y  sus  derechos;  y  que, 
con  el  noble  fin  de  garantir  la  vida  del  cliente,  se  le  estimu¬ 
le,  se  le  obligue  en  cierto  modo  al  estudio  premiando  sus 
afanes  ó  castigando  su  negligencia  de  algún  modo  apropia¬ 
do  á  su  categoría.  Con  la  expresión  de  que  se  le  marquen 
sus  deberes,  no  quiero  lastimar  á  la  respetable  clase  cuyo 
último  miembro  soy  yo;  110;  la  Deontología  médica  y  la  con¬ 
ciencia  nos  han  señalado  y  nos  señalan  á  cada  instante  la 
vía  recta  y  segura;  y  el  médico  honrado  y  cumplido,  que  ca¬ 
si  es  un  sacerdote  ó  un  apóstol,  no  necesita  leyes,  e  inspira 
veneración  y  respeto;  pero  ni  á  la  clase  en  general  basta  ni 
ha  bastado  la  Deontología  (como  no  basta  á  los  hombres 
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el  Decálogo) ,  ni  la  conciencia  es  un  j  uez  infalible  en  el  espi¬ 
noso  camino  del  deber.  Necesitamos  algo  más:  necesitamos 
la  ley  que,  lo  mismo  que  nuestro  Código  penal,  esté  con 
mano  severa  conteniendo  al  que  pueda  delinquir. 

¡Qué  el  médico  titulado,  por  el  solo  hecho  del  título  pue¬ 
de  hacer  y  deshacer,  curar  á  su  antojo,  experimentar  en  el 
hombre,  exponer  la  vida  del  cliente  con  su  ignorancia  ó  su 
descuido,  ó  por  su  ambicióti  de  fama  ó  de  lucro?  Qué  es  lo 
que  garantiza,  qué  es  lo  que  ampara  al  paciente  frente  al 
médico?  Se  forma  un  respetable  cuerpo  moral,  el  Cuerpo 
Médico  Civil,  cuya  importancia  todo  el  mundo  comprende, 
sin  más  leyes  que  las  leyes  comunes,  sin  más  norma  que 
la  conciencia? 

II. 

El  Gobierno  ha  sancionado  y  sanciona  constantemente 
leyes  y  disposiciones  en  el  sentido  de  asegurar  la  vida  y  los £ 
intereses  de  los  asociados;  pero  da  á  un  hombre  (honrado 
ó  no,  séamos  francos),  un  título  en  que  lo  declara  libre  pa¬ 
ra  ejercer  la  Medicina  ó  la  Cirugía  en  todo  el  país,  sin  li¬ 
mites,  sin  restricciones,  casi  sin  responsabilidades.  El,  el 
médico,  es  el  único  juez  de  su  propia  opinión,  de  su  racio¬ 
cinio,  de  su  diagnóstico;  él  decide  en  discusión  interna  res¬ 
pecto  de  su  enfermo  y  da  el  medicamento  por  más  inopor¬ 
tuno  ó ‘peligroso  que  sea;  él  ejecuta,  cuando  le  parece,  una 
operación:  corta  una  pierna,  amputa  un  brazo,  introduce  su 
cuchillo  en  un  ojo  ó  abre  el  abdomen  para  extraer  un  tu¬ 
mor  ....  Y  qué?  ....  Murió  el  paciente?  No  hay  respon¬ 
sable;  los  deudos  no  tienen  indemnización  ni  derecho  que 
alegar  ....  ¡murió  el  enfermo  en  manos  de  la  ciencia! .  .  . 
Quién  va  á  investigar  ahora  lo  oportuno  ó  lo  nocivo  del  me¬ 
dicamento;  si  la  operación  practicada  tenía  indicaciones  pre¬ 
cisas;  si  se  tomaron  todas  las  precauciones  debidas  como  no 
se  tomaron  en  un  caso  notable  que  acaba  de  pasar  en  esta 
ciudad;  si  es  ó  no  capaz  el  cirujano  que  la  practicó?  Dado 
el  caso,  recibe  éste  el  honorario  que  furtivamente  le  desli¬ 
zan  en  la  mano  ó  el  estipendio  por  la  operación  que  va  á 
ejecutar,  y  el  paciente  queda  en  sus  manos  en  cuerpo  y  al¬ 
ma,  como  se  dice:  si  el  del  título  es  concienzudo,  estudioso 
y  aplicado,  tiene  el  enfermo  cuando  menos  algunas  garan¬ 
tías;  pero  si  es  uno  de  esos  seres  que  por  su  buen  personal 
ó  por  su  lujoso  exterior  levanta  la  caprichosa  fortuna  ¿que 
sucede?  Que  con  insulsa  palabrería  engaña  la  buena  fe  de 
su  cliente;  dejmrpa  la  reputación  y  el  saber  de  los  compa- 
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ñeros  de  profesión;  y,  frenético  por  ganar  dinero  ó  necia  ad¬ 
miración  popular,  obra  á  ciegas,  opera  á  tontas  y  á  locas,  sin 
contar  con  los  elementos  ni  la  ciencia,  ni  la  práctica  nece¬ 
sarias,  y  por  final  de  cuentas  el  paciente  encuentra  el  se¬ 
pulcro  y  su  desconsolada  familia  las  lágrimas  y  la  resig¬ 
nación! 

A  ese  médico,  convienen  las  siguientes  palabras  de  uno 
de  los  mejores  periódicos  científicos  de  nuestra  patria:  ((Im¬ 
portantísimo  es  llenar  ese  requisito  (el  de  la  antisepsia),  en 
el  terreno  científico;  pero  no  lo  es  menos  el  llenar  otro  re¬ 
quisito  en  el  orden  moral:  el  de  una  conciencia  recta  y  se¬ 
vera  que  no  se  pliega  al  deslumbrador  alliago  del  lucro  ni 
al  afán  de  una  reputación  conquistada  á  expensas  de  la  vi¬ 
da  ajena.»  ( Crónica  Médica  Mexicana.  Tomo  /,  Níím.  i 2 i) 

III. 

Por  otra  parte,  ¿qué  obliga  al  médico  á  ser  estudioso,  á 
ponerse  al  corriente  de  la  Ciencia  en  su  constante  progre¬ 
so?  Su  conciencia,  se  dice;  el  cumplimiento  del  deber.  Pe¬ 
ro  eso,  como  hemos  dicho,  no  basta;  y  de  hecho  lo  vemos 
todos  los  días:  los  médicos  de  los  pueblos  no  tienen,  por  lo 
general,  más  que  uno  que  otro  libro  que  escapó  de  la  penu¬ 
ria  estudiantil,  algún  periódico  científico  que  les  llega  co¬ 
mo  muestra  y  su  maltrecho  y  oxidado  estuche.  Se  presen¬ 
ta  un  caso  difícil? . Pues  se  encojen  de  hombros,  la¬ 

mentan  la  escasez  de  recursos  de  los  pueblos  y  hacen,  co¬ 
mo  dicen,  lo  que  pueden;  y  con  ello  creen  cumplir  con  su 
deber,  con  su  conciencia.  Y  así  viven  en  una  negligencia 
punible,  en  un  abandono  deplorable,  olvidando  lo  poco  que 
supieron  en  la  Escuela  (que  de  veras  es  muy  poco!),  y  en¬ 
tregados  á  sus  pequeños  negocios  comerciales  ó  agrícolas 
en  unos  ratos,  y  en  otros  á  la  vagancia,  al  juego  ó  á  la  em¬ 
briaguez.  Cómo  adelantan? . Yo  vi  un  médico  famo¬ 

so  de  pueblo  que  creía  que  el  termómetro  clínico  ascendía 
sin  límites  mientras  más  duraba  en  la  región  axilar;  y  á  un 
partero,  de  reputación  provincial,  modificar  el  manual  ope¬ 
ratorio  de  la  aplicación  del  fórceps,  apoyando  el  pie  como 
un  resorte,  en  la  cama  de  la  enferma  para  aumentar  la  fuer¬ 
za  de  tracción! 

Además:  «¿Qué  utilidades — he  oído  decir  á  alguno, — re¬ 
porto  con  estudiar?  Lo  poco  que  sé  me  basta  para  las  nece¬ 
sidades  de  este  poblacho  y  para  vivir.  Si  tuviera  una  buena 
biblioteca  y  un  mediano  arsenal  de  cirugía  y  me  consagra- 
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ra  al  estudio,  ¿cuáles  serían  las  ventajas?  Sin  campo  de  ob¬ 
servación,  sin  hospitales  donde  practicar,  siempre  sería  el 
humilde  médico  de  pueblo,  ignorante  é  ignorado.  Los  mé¬ 
dicos  de  la  Capital,  los  que  están  cerca  del  Gobierno,  los 
que  cuentan  con  los  elementos  de  la  enseñanza  son  los  fa¬ 
vorecidos  por  la  fama  y  la  fortuna;  nosotros,  los  de  por  acá, 
estamos  condenados  al  polvo  y  al  olvido  y  jamás  llegare¬ 
mos  á  tal  altura.»  Y  á  fe  que  en  estas  palabras  hay  muchas 
verdades  amargas!  El  médico  de  los  pueblos  y  pequeños 
centros  ve  en  la  profesión,  únicamente  un  medio  de  vivir 
más  fácilmente  que  los  demás  y  cree  cumplir  con  su  deber 
haciendo  lo  que  puede;  no  tiene  estímulo;  no  aspira  por  al¬ 
go  mejor  en  el  sentido  científico;  cree  cerradas  para  él  las 
puertas  del  porvenir  y  toda  su  ambición  se  reduce  á  llenar 
las  necesidades  de  la  vida  material,  convirtiéndose  al  fin 
en  un  renegado  ó  un  enemigo  de  las  ciencias  médicas,  que 
siembra  donde  había  la  duda  ó  la  decepción. 

Dos  necesidades,  pues,  se  imponen  al  reglamentar  el  ejer¬ 
cicio  de  la  Medicina,  necesidades  imperiosas  cuyo  lleno  de¬ 
be  darse  de  un  modo  ó  de  otro;  aún  cuando  parezca  que  se 
violan  derechos  individuales  ó  colectivos,  y  algo  se  trastor¬ 
nen  la  costumbre  y  las  sanciones  establecidas.  Y  son:  D 
hacer  que  el  médico  sea,  en  cuanto  es  posible,  científico  y 
honrado;  2?  abrirle  nuevos  horizontes  que  premien  su  de¬ 
dicación.  Cómo  obligarlo  á  lo  primero?  Cómo  realizar  lo 
segundo?  .... 

IV. 

El  error  es  patrimonio  de  la  humanidad  y  jamás  llega¬ 
rá  el  hombre  á  la  cumbre  de  la  perfección.  El  individuo,  lo 
mismo  que  las  sociedades,  trabaja  diariamente  en  el  cami¬ 
no  de  la  perfectibilidad,  tanteando,  ensayando,  corrigiendo; 
y  solo  así  llega  á  realizar  el  ideal.  Raras  veces,  por  no  decir 
nunca,  salen  de  la  mano  del  hombre  ó  de  las  concepciones 
de  la  inteligencia  las  obras  perfectas  desde  luego;  frecuen¬ 
temente  se  ve  que  uno  concibe  y  otro  realiza,  que  uno  ini¬ 
cie  y  otro  termine.  Las  grandes  reformas  sociales  no  se 
hacen  de  un  solo  golpe;  un  trabajo  lento  de  zapa  ó  de  edu¬ 
cación  es  el  que  prepara  las  revoluciones.  En  esta  inteli¬ 
gencia,  el  Gobierno  y  las  sociedades  médicas  y  bienhecho¬ 
ras  de  nuestra  patria  deben  pensar  algo  ó  ensayar  algunas 
reformas  respecto  de  la  cuestión  que  me  ocupa  ahora,  por 
relacionarse  tan  estrechamente  con  la  conservación  de  la 
vida;  el  interés  más  caro  para  el  individuo,  aquel  ante  el  cual 
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todos  los  demás  se  sacrifican  y  son  nada.  La  Higiene,  esa 
gran  madre  que  abriga  y  conserva  á  la  humanidad  bajo  sus 
alas,  apenas  empieza  á  poner  su  pie  entre  nosotros;  y  el  Po¬ 
der  público;  al  extender  su  benéfica  influencia  desde  la  Me¬ 
trópoli  á  los  principales  centros  de  la  población,  por  medio 
de  sus  Juntas  de  salubridad,  ha  comprendido  la  importan¬ 
cia  que  esa  ciencia  tiene  respecto  de  la  vida.  Todo  lo  que 
daña  la  salud  pública  ó  privada  es  objeto  de  solícitos  cui¬ 
dados  para  evitarse:  desde  lo  íntimo  del  hogar  hasta  el  lu¬ 
joso  paseo,  desde  la  cloaca  inmunda  ó  el  drenaje  hasta  el 
aristocrático  salón  de  teatro;  todo  lo  toca,  lo  estudia  y  lo 
rectifica.  ¿Por  qué  solo  el  médico  ha  sido  olvidado,  preci¬ 
samente  aquel  que  más  de  cerca  maneja  el  gran  negocio 
de  nuestra  existencia?  Si  los  ministros  del  culto  forman  un 
cuerpo  moral  con  su  organización  propia,  sus  reglamentos, 
sus  leyes  y  sus  jerarquías,  de  tal  suerte  que  pu  algunas 
naciones,  como  Francia,  dependen  del  Gobierno,  los  médi¬ 
cos  no  debieran  estar  en  iguales  condiciones?  Entre  el  mi¬ 
nistro  del  culto  y  el  médico,  ¿no  se  ha  visto  cierta  semejan¬ 
za,  cierta  paridad  que  los  ha  hecho  hasta  llamar  igualmen¬ 
te  sacerdotes?  Por  qué  los  unos  están  organizados  y  los 
otros  no?  Por  qué  unos  forman  un  Cuerpo  tan  respetable 
y  poderoso,  mientras  que  los  otros  viven  aislados  y  en  per¬ 
petua  guerra?  Una  organización  bien  estudiada  no  traería 
la  unión,  la  fuerza  y  el  progreso  entre  éstos?  Su  dependen¬ 
cia  oficial  no  traería  la  moralización,  el  respeto  y  la  con¬ 
fianza  en  la  labor  de  ese  hombre  que  se  sienta  á  nuestro 
lado  para  garantirnos  de  la  muerte?  Ese  hombre,  que  en 
cada  pulsación  de  nuestro  puño  debe  conocer  nuestra  vida 
ó  la  decadencia  que  precede  á  la  muerte,  no  es  un  irrespon¬ 
sable  empírico;  él  tiene  en  su  mano  nuestra  existencia,  la 
de  nuestra  madre,  la  de  nuestro  hijo;  es  necesario  que  sea 
digno  de  confianza,  y  lo  más  sabio  y  honrado  posible;  y  que 
de  ello  el  Poder  público  sea  en  cierto  modo  garante, porque  él 
tiene  á  su  disposición  todos  los  elementos  de  juicio,  pues 
el  buen  sentido  no  es  patrimonio  de  la  generalidad;  y  no 
basta  que  extienda  un  título  en  favor  de  alguno;  es  nece¬ 
sario  que  inspire  constantemente  confianza  en  él  probando 
y  acreditando  sus  aptitudes  por  medio  de  una  vigilancia 
exquisita  y  una  tutela  continua.  Cómo?  De  qué  manera  que 
no  choque  con  la  libertad  individual  ni  con  el  franco 'ejer¬ 
cicio  de  la  profesión? — Intentare  bosquejarlo. 


PREPARACIONES  AURICAS 

DE 

Charles  Roome  Parmele  Co. 

92  WILLIAM  ST.  NEW  YORK. 

- ♦  ♦  ♦ - - 

ARSENAURO,  (Liquor  Auri  et  Arsenii  Bromidi). 

MERCAURO,  (Liquor  Auri,  Arsenii  et  Hydrargyri  Bromidi). 

Después  de  cinco  años  de  constante  administración  en  la  prác¬ 
tica  tanto  nosocomial  como  privada,  siempre  con  el  más  satis¬ 
factorio  resultado,  estas  preparaciones  unánimemente  elogia¬ 
das  por  la  prensa  profesional  de  los  Estados  Unidos,  han  tomado 
puesto  permanente  y  distinguidísimo  en  la  Terapéutica  Mo¬ 
derna,  siendo  incontestable  su  eficacia  en  todas  aquellas  en¬ 
fermedades  para  las  cuales  está  indicada  la  medicación  alterante 
que  tiene  en  el  ARSENAURO  y  el  MERCAURO  sus  más  podero¬ 
sos  agentes,  y  entre  las  que  citaremos  la  sífilis,  cuya  curación 
radical,  aun  en  sus  formas  más  rebeldes,  se  efectúa  en  corto 
tiempo  por  la  acción  del  MERCAURO. 

Preséntanse  estas  preparaciones  en  solución  acuosa,  inaltera¬ 
bles  en  las  condiciones  naturales,  sumamente  asimilables,  y  sin 
producir,  por  consiguiente,  trastornos  en  el  estómago  ó  intes¬ 
tinos,  indicándose  en  cada  pomo  la  correspondiente  dosificación. 

Eos  Señores  médicos  que  deseen  datos  completos  sobre  la  his¬ 
toria,  indicaciones  y  administración  del  ARSENAURO  y  del 
MERCAURO,  sírvanse  pedirlos  al  representante  genera  de  los 
Sres.  Charles  Roome  Parmele  Co. 

CARLOS  O^HEILL 

Callejón  de  Santa  Clara  num.  4. 

MEXICO. 

I  1 

DE  VENIA  EN  LA  DROGUERIA  DE  LOS  Síes.  J.  DIHLEIN  Síes. 

Coliseo  Nuevo  num.  3.— MEXICO. 


DENOMINADO 


EXTRACTO  FORTIFICANTE  DEL  DR.  PALAUX, 

PREPARADO 

POR  LA  PALAUX  PHARMACAL  CO. 

22  y  24  NortTi  William.  St.  Nueva  York. 

- -  - - 

Los  señores  médicos  encontrarán  en  esta  preparación 
ferruginosa,  todas  las  condiciones  requeridas  de  sabor 
agradable  y  asimilación,  para  que  su  administración  pro¬ 
duzca  en  grado  máximo  los  efectos  del  hierro,  en  los  ca¬ 
sos  para  que  está  indicado,  sin  los  trastronos  consecuen¬ 
tes  á  la  aplicación  de  este  agente  terapéutico,  cuando 
dicha  asimilación  es  imperfecta. 

Entran  en  la  composición  de  este  ferruginoso,  el  io- 
duro  de  hierro,  jarabe  de  corteza  de  naranja  y  vino  Je¬ 
rez,  en  tales  proporciones,  que  una.  cucharadita  de  café 
contiene  3j  centíg.  de  ioduro  de  hierro,  62  centíg.  del  ja¬ 
rabe  de  corteza  de  naranja  y  435  centíg.  de  vino  jerez. 

El  vino  elegido  para  esta  preparación,  cumple  con 
los  requisitos  necesarios  para  que  el  hierro  no  se  preci¬ 
pite,  resultando  que  la  solución  es  estable  é  inalterable. 

Representante  General  en  México 

C.  ONEILL 

Callejón  de  Santa  Clara  Numero  4. —México. 
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V. 

A  prim'era  vista  parece  una  utopía  lo  que  propongo,  y 
aún  ilegal  é  irrealizable  que  el  Gobierno  llegue  á  inmis¬ 
cuirse  de  tal  suerte  en  la  Profesión  Médica;  pero  es  porque 
110  se  lia  reflexionado  suficientemente  en  el  punto:  es  que  no 
se  ha  pensado  con  detenimiento  en  la  importancia  que  en  sí 
encierra;  es,  en  suma,  que  jamás  se  lia  analizado  el  papel 
positivo  que  representa  el  médico  en  la  sociedad.  Se  lia  he¬ 
cho  de  él  un  hombre  libre  y  no  debe  serlo  (digo  precisa¬ 
mente  como  médico);  la  profesión  debe  ser  algo  parecida  á 
la  judicatura,  á  la  notaría  pública,  al  empleo  oficial,  digá¬ 
moslo  de  una  vez;  debe  ser  un  cargo  en  que  el  agraciado 
tenga  que  acreditar  continuamente  sus  dotes,  para  conser¬ 
varlo  y  quizás  mejorar  su  categoría  ante  aquel  que  se  lo 
dio.  Désele  al  médico  este  carácter  y  todo  se  allana  y  le¬ 
gitima,  hasta  la  ingerencia  de  la  autoridad;  pues  así  como 
ésta  tiene  que  vigilar  el  orden  regular  y  exacto  mecanis¬ 
mo  en  los  diferentes  ramos  de  la  administración  pública, 
así  debe  tener  empleados  aptos  y  dignos  que  cuiden  de  la 
salud  particular  y  general  de  los  asociados,  beneficio  supe¬ 
rior  á  todos,  pensándolo  bien,  y  más  digno  de  atención  y 
estima.  Cumple  á  su  deber  dar  un  título  al  que  lo  merez¬ 
ca,  diciendo  con  ello  á  los  subordinados:  «Ahí  teneis  quien 
os  cure;  es  un  hombre  capaz;»  pero  también  le  compete  no 
perder  de  vista  al  titulado,  como  no  pierde  á  ninguno  de 
sus  empleados;  debe  saber  si  llena  ó  no  los  deberes  que  la 
profesión  impone,  si  está  al  tanto  de  la  ciencia,  si  cuenta 
con  los  medios  que  exige  la  práctica,  etc.  El  estudio  esco¬ 
lar  no  amerita  la  independencia  absoluta  como  profesor;  si 
así  fuera,  cada  empleado  público  podría  ser  independiente 
é  inamovible;  le  bastaría  adquirir  previamente  los  conoci¬ 
mientos  necesarios  para  un  empleo  determinado,  solicitarlo 
del  Gobierno,  acreditar  sus  aptitudes  y  sentarse  tranqui¬ 
lamente  á  disfrutar  el  sueldo,  así  cumpliera  ó  no,  bien  fue¬ 
ra  intachable  su  conducta  ó  digna  de  censura,  Por  otra  par¬ 
te,  no  se  ataca  la  libertad  individual,  como  no  se  ataca  la 
libertad  del  soldado  porque  obedece  la  Ordenanza,  ni  la  de 
ningún  dependiente  de  las  oficinas  del  Estado  porque  se 
les  exija  buena  conducta  y  se  le  marquen  sus  obligaciones 
y  sus  responsabilidades.  El  título,  en  este  concepto,  ven¬ 
dría  á  ser  más  bien  un  despacho  por  el  cual  se^  viera  la  de¬ 
pendencia  ineludible  del  Poder  publico,  quien  a  su  vez,  por 
medios  especiales  y  adecuados  que  se  excogitaran,  estaría 
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constantemente  informado  del  buen  ó  mal  desempeño  de 
la  profesión  y  de  las  aptitudes  de  todos  y  cada  uno  de  los 
médicos;  sabría  quien  se  descuidaba  de  su  deber  y  se  hacia 
indigno  de  la  confianza  pública,  y  quien,  aunque  viviese 
en  nn  rincón  humilde,  era  digno  de  atención  y  respeto  y 
hasta  de  ser  llamado  á  la  curul  académica.  Se  llenarían  las 
dos  necesidades  que  he  señalado:  hacer  cumplir  con  el  de¬ 
ber  y  premiar  ese  cumplimiento. 

VI. 

¿Qué  medios  serían  legítimos  y  adecuados  para  llevar 
á  la  práctica  estas  ideas?  Cuestión  es  esta  superior  a  mis 
fuerzas  y  ajena  á  mis  conocimientos;  su  resolución  depen¬ 
de  de  un  detenido  examen  de  los  principios  que  nos  rigen 
y  de  la  manera  de  cohonestarlos  á  la  libertad  individual  y 
á  los  derechos  ya  adquiridos;  de  excogitar  un  artificio  le¬ 
gal  que  comprenda  desde  luego  al  actual  Cuerpo  Médico, 
sin  que  aparezca  como  una  violación  ó  un  efecto  retroacti¬ 
vo  de  la  ley;  y  de  estudiar  para  dicho  Cuerpo,  una  organi¬ 
zación  especial  categórica,  que,  por  su  mismo  modo  de 
ser,  como  la  del  Ejército,  mantenga  en  todos  la  emulación, 
la  noble  ambición  del  trabajo,  la  armonía,  el  orden,  la  ho¬ 
norabilidad  v  el  respeto  debidos. 

La  creación  de  un  ramo  nuevo  en  la  Administración  pú¬ 
blica  anexo  al  Ministerio  de  Instrucción;  un  Registro  ó  Em¬ 
padronamiento  general  de  los  médicos  titulados  para  for¬ 
mar  el  Cuerpo  Médico  de  la  Nación;  una  Academia  Central, 
ó  como  se  llame,  en  la  Capital  de  la  República,  y  varias 
Academias  corresponsales  en  los  Estados;  y  la  expedición 
de  un  Código  Médico  serían,  quizás,  las  bases  fundamen¬ 
tales  para  reglamentar  y  unificar  este  importante  servicio 
de  la  Nación.  Pero,  ante  todo,  no  puedo  pasar  en  silencio 
la  necesidad  de  una  reforma  que  debe  tenerse  presente  y 
que  me  parece  de  gran  trascendencia  en  la  práctica,  y  que, 
si  bien  se  reflexiona,  vendría  tal  vez  á  dar  la  clave  en  el 
espinoso  asunto;  no  hallo  la  palabra  propia,  permítaseme 
llamarle:  La  Sinodacion  Médica,  es  decir,  el  examen 
profesional  periódico,  más  claro:  que  todos  los  médicos  ac¬ 
tuales  ó  los  que  lo  fueren  en  lo  sucesivo,  estén  obligados, 
para  poder  ejercer,  á  sufrir  un  examen  detallado  de  la  cien¬ 
cia  que  profesan,  cuando  menos,  cada  cinco  años.  De  este 
modo  el  médico  que  no  se  hubiere  abandonado,  que  com¬ 
prendiendo  lo  delicado  de  la  misión  y  la  trascendencia  de 
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un  error  en  la  práctica,  estuviese  siempre  al  corriente  de  la 
ciencia  y  sus  constantes  progresos,  sería  el  más  digno  de 
confianza  pública  y  aquel  á  quien  el  Gobierno  podría  seña¬ 
lar  á  sus  subordinados,  dándole  únicamente  la  aprobación 
periódica  de  la  Academia;  por  el  contrario,  y  siempre  en 
provecho  del  público,  se  suspendería  en  el  ejercicio  de  tan 
importante  profesión,  al  remiso,  al  negligente,  al  vicioso, 
al  inepto,  en  fin,  que  hace  de  la  ciencia  solamente  un  me¬ 
dio  de  vivir  escudado,  siendo  para  el  enfermo  un  peligro 
constante  é  ineludible,  mucho  más  de  temerse  que  la  mis¬ 
ma  enfermedad.  Con  la  mencionada  reforma,  la  confianza 
en  la  clase  médica  crecería,  la  ciencia  haría  grandes  pro¬ 
gresos  con  el  cultivo  obligado,  y  acabarían,  en  cuanto  es 
posible,  tantas  corruptelas,  tantos  vicios,  tantos  inconve¬ 
nientes  y  dificultades  de  que  está  sembrado  el  ejercicio  de 
la  profesión.  Más  aún:  el  médico  cumplido  se  distinguiría 
de  los  demás  indudablemente,  por  más  obscuro  que  hubie¬ 
re  sido,  ya  por  la  aprobación  sinódica  cada  cinco  años,  ya 
por  las  notas,  distinciones  ó  grados  que  recibiere,  ya,  final¬ 
mente,  por  la  atención  misma  del  Gobierno,  que  vería  pau¬ 
latinamente  en  él  un  candidato  digno  de  figurar  en  la  mis¬ 
ma  Academia.  A  mayor  abundamiento,  la  reputación  y  el 
provecho  pecuniario  en  la  clientela  civil  aumentarían  con¬ 
tinuamente,  desde  el  momento  en  que  un  jurado  científi¬ 
co,  como  la  mencionada  Academia,  designara  á  ese  profe¬ 
sor  como  el  más  digno  de  confianza  y  protección. 

VIL 

El  médico  que  leyere  estas  ideas,  que  consulte  su  con¬ 
ciencia,  que  reflexione  un  poco  sobre  sí  mismo,  que  eche 
una  ojeada  á  su  saber,  y  me  diga  con  franqueza  ¿cuántas 
veces  ha  errado  á  la  cabecera  del  enfermo?  Muchas,  ¿es 
verdad?  Y  en  esos  errores,  ¿qué  parte  han  tenido  la  negli¬ 
gencia,  la  falta  de  estudio,  la  carencia  de  elementos  que  de¬ 
biera  tener?  ¿Le  ha  bastado  la  conciencia  de  su  deber  para 
seguir  los  pasos  rápidos  de  una  ciencia  que  día  á  día  se 
constituye,  y  que,  debemos  confesarlo  sin  rubor,  está  llena 
aun  de  misterios?  ¿Ha  desplegado  toda  la  asiduidad  nece¬ 
saria?  Podría  asegurarse  que  generalmente  no.  ¿No  lo  hu¬ 
biera  hecho  mejor  si  hubiera  medios  coercitivos,  una  ley 
que  le  obligase  al  estudio  constante  por  medio  de  la  sino- 
dación  regularmente  periódica,  en  la  que  podría  encontrar 
una  reprobación  ó  cesantía  bochornosa? 
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El  hombre  que  se  dedica  á  la  ardua  y  espinosa  carrera 
de  la  Medicina,  debe  casi  perder  su  independencia,  debe  es¬ 
tudiar  continuamente,  si  no  quiere  quedarse  atrás  y  desea 
poner  en  práctica  los  medios  humanos  para  evitar  el  error. 

Ea  Medicina  de  ayer  no  es  la  de  hoy,  ni  la  de  hoy  será 
la  de  mañana  quizás;  y  es  necesario  seguir  de  cerca  esa 
evolución  para  cumplir  con  el  deber;  solo  así  es  ese  un  mé¬ 
dico  honrado  y  digno  de  la  confianza  de  su  cliente  que  po¬ 
ne  en  nuestra  mano,  que  entrega  á  nuestro  arbitrio  el  más 
caro  de  los  intereses,  más  apreciable  aún  que  la  fortuna: 
la  vida  propia  ó  la  de  sus  deudos. — ¿Por  qué  el  Gobierno 
atiende  con  tanto  empeño,  por  medio  de  leyes  especiales, 
todo  lo  que  dice  relación  al  que  maneja  un  capital  ajeno, 
y  descuida  dolorosamente  al  que  dice  entender  de  la  vi¬ 
da,  que  puede  modificarla  en  bien  ó  perderla  para  siempre? 
¿Qué  es  el  médico?  ¿No  es,  en  resumen,  el  árbitro  de  nues¬ 
tra  existencia?  A  la  cabecera  del  lecho  del  dolor,  ¿no  es 
algo  sobrenatural,  un  ser  mágico  de  quien  todo  lo  espera¬ 
mos,  un  especie  de  semidiós,  en  cuyo  gesto  quisiéramos 
leer  nuestro  destino?  ¿No  le  pedimos  frecuentemente,  con 
las  lágrimas  de  la  desesperación,  ó  con  el  grito  del  dolor 
más  íntimo,  que  nos  salve  una  existencia  querida?  Levan¬ 
témosle,  pues,  hagamos  de  él  lo  que  debe  ser;  quitémosle 
las  miserias  de  un  vil  mercenario,  y  hagamos  que  nazca 
sobre  su  frente  la  aureola  legítima  del  saber.  Despojémosle 
de  su  apatía  abriéndole  lontananzas  bonancibles;  depure¬ 
mos  la  clase  é  igualemos  á  los  remisos  con  los  verdaderos 
sabios  que,  por  una  especie  de  instinto  laudable,  consagran 
espontáneamente  todas  las  horas  de  su  preciosa  existencia 
á  la  investigación  de  la  verdad,  al  estudio  firme  de  la  na¬ 
turaleza,  y  á  buscar  los  medios  de  ser  los  positivos  guar¬ 
dianes  de  la  humanidad. 

Ciertamente,  que  con  las  sinodaciones  ó  examen  perió¬ 
dico,  disminuirá  de  una  manera  notable  el  número  de  titu¬ 
lados.  Unos  renunciarían  desdeñosamente  la  prueba,  (los 
que  se  tienen  en  mucho,  ó  los  que  han  lucrado);  á  otros, 
les  parecería  bochornosa  é  injusta,  (á  los  tímidos);  los  úl¬ 
timos,  creo  que  verían  en  ella  un  toque  terrible  que  les  qui¬ 
taría  tal  vez  prestigio  y  posición,  (los  ignorantes  y  empol¬ 
vados);  pero  en  cambio  la  minoría,  una  falange  valerosa  y 
digna,  segura  de  su  propio  mérito,  quedaría  en  pie,  repre¬ 
sentando  brillantemente  la  verdadera  ciencia,  é  inspiran¬ 
do,  en  cuanto  es  posible,  la  confianza  y  la  fe  en  el  poder 
del  hombre  ante  este  terrible  empuje,  que  nos  lleva  cons- 
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tan  teniente  al  cumplimiento  de  destinos  problemáticos  y 
desconocidos. 

Bn  fin,  á  los  hombres  pensadores,  á  los  representantes 
del  saber  y  de  la  ley,  corresponde  la  tarea  de  hacer  practi¬ 
cable  3r  justo  mi  pobre  pensamiento.  Yo  no  tengo  tamaños 
para  darle  la  forma  y  el  pulido  adecuado  á  nuestra  organi¬ 
zación  actual,  ni  el  tiempo  oportuno  de  iniciarlo  me  es  su¬ 
ficiente  para  un  estudio  detenido  y  fructuoso;  quién  sabe, 
si  ni  haya  podido  explicarme  lo  conveniente  y  quede  reves¬ 
tida  mi  idea  con  las  tintas  de  un  sueño  irrealizable,  ó  con 
el  risible  ropaje  del  ridículo;  pero  conste,  que  solo  he  que¬ 
rido  ser  útil  á  la  clase  que  pertenezco,  respondiendo  con 
débil  eco  á  la  autorizada  voz  del  Sr.  Dr.  Valenzuela. 

C.  Guzmáu,  Agosto  22  de  1898. 

( Boletín  de  Higiene  de  Boluca ). 
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DOS  CASOS  DE  C0LED0C0T0MIA  SEGUIDOS  DE  CURACION. 

CONSIDERACIONES  OPERATORIAS. 

Por  H.  Deeagéniére.  (Le  Mans.) 


Obsevacton  T. — Litiasis  biliar.  Oclusión  del  colédoco  por  cálculo  bi¬ 
liar.  — Angiocolitis.  —  Colecistotoniía  ideal.-- Coledocotomía  simple.  Cu¬ 
ración. 

A.  Ch . ,  viuda  S . ,  edad  de  62  años,  habitando  en  Mans,  nos 

lia  sido  enviada  por  el  Dr.  Bologuési. 

La  abuela  de  esta  enferma  tuvo  reumatismo  nudoso.  Una  hermana 
padece  cólicos  nefríticos  y  ella  misma  ha  tenido  arenillas  hace  15  años. 

Hace  14  años,  tuvo  una  crisis  violenta  de  dolores  en  el  epigastrio 
con  vómitos.  Hace  4  años  nueva  crisis  y  á  consecuencia  de  esta  icte- 
ria  que  duró  15  días.  Desde  hace  dos  años  las  crisis  son  mas  y  más 
frecuentes,  hasta  3  y  4  por  semana.  Una  estancia  en  Vichy  agrava  los 
síntomas  en  lugar  de  mejorarla;  las  crisis  se  suceden;  el  dolor  parte  del 
hipocondrio  derecho,  se  irradia  á  las  regiones  esternal  y  epigástrica 
al  ráquis,  al  hombro  y  al  brazo  derecho;  icteria,  orinas  raras  color  de 
caoba;  deposiciones  decoloridas.  El  estómago  no  puede  soportar  nada, 
y  la  enferma  enflaquece  enormemente. 

Estado  actual. — Explorándola  por  la  palpación  no  se  siente  la  vesí¬ 
cula.  pero  la  presión  sobre  el  borde  del  hígado  determina,  en  su  región, 
un  dolor  muy  claro.  Todos  los  signos  de  retención  biliar  son  bien  ma¬ 
nifiestos:  icteria  pronunciada;  deyecciones  blancas;  orinas  morenas. 
El  estado  general  es  muy  malo.  El  corazón  y  los  pulmones  110  tienen 
nada;  las  orinas  poco  ricas  en  urea  (12-50);  contienen  prigmentos  bi- 
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liares,  pero  la  enferma  ha  perdido  22  ó  23  kilos.  Pesa  hoy  42-500.  Está 
muy  débil  y  tiene  síncopes. 

Preparación . — Ea  enferma  toma  un  purgante,  se  la  rasura  y  se  le  da 
un  baño. 

Operación. — El  25  de  Octubre. — Eterización. — Insición  partien¬ 
do  del  reborde  costal,  sobre  el  borde  externo  del  músculo  recio ,  larga 
de  15  cent.  Encuentro  muy  profundamente  un  núcleo  duro,  unido  á 
la  cara  inferior  del  hígado,  pareciendo  hacer  cuerpo  con  la  glándula. 
Sin  embargo,  llego  á  desprenderla  y  reconozco  la  vesícula  biliar  re¬ 
traída  sobre  dos  cálculos  y  vacía  de  líquido,  no  hay  ni  vestigios  del  ca¬ 
nal  cístico.  Abro  la  bolsa,  extirpo  los  cálculos,  trato  inútilmente  de 
hacer  pasar  una  sonda  en  las  vías  biliares.  Deduzco  esta  conclusión: 
que  las  vías  biliares  accesorias  están  destruidas  desde  el  punto  de  vista 
funcional,  puesto  que  el  canal  cístico  no  está  permeable,  y  me  decido  á 
prescindir  de  la  vesícula  como  medio  de  drenaje.  Cierro  pues  la  ve¬ 
sícula  con  catgut,  haciendo  así  una  colecisfojomía  ideal. 

Las  dos  piedras  encontradas  no  explican  los  accidentes  hepáticos  re¬ 
cientes,  sobre  todo  la  icteria.  Exploro,  pues,  el  colédoco  y  en  la  ve¬ 
cindad  del  intestino  lo  encuentro  muy  dilatado  por  un  grueso  cálculo 
muy  poco  móvil.  Procuro  hacerle  franquear  la  ámpula  de  Vater  por 
medio  de  presiones,  pero  abajo,  el  canal  está  retraído,  y  no  permite  mo¬ 
vilizar  el  cálculo.  Todo  desalojamiento  hacia  arriba  es  también  impo¬ 
sible.  Corto  entonces  el  colédoco  en  el  sentido  de  su  longitud,  muy 
cerca  de  su  abocamiento  en  el  duodeno  que  mi  ayudante  lleva  hacia 
afuera  tanto  como  es  posible.  Una  incisión  de  15  mm.,  casi  me  per¬ 
mite  extraer  un  grueso  cálculo  arredondado.  Esta  incisión  se  hace  so¬ 
bre  el  cálculo,  á  pequeños  cortes  con  la  punta  del  bisturí.  Para  evitar 
la  estenosis  del  conducto,  suturo  la  incisión  transversalmente  por  medio 
de  dos  surjetes  superpuestos,  uno  al  catgut  sobre  la  mucosa,  el  otro 
con  seda  fina  sobre  la  serosa.  Coloco  un  dren  bajo  el  hígado  terminan¬ 
do  en  la  vesícula;  después  cierro  el  peritoneo  con  un  surjete  de  catgut; 
puntos  separados  de  catgut  sobre  la  aponeurosis.  Dren  bajo  la  piel  y 
surjete  metálico.  Curación  con  compresas  estériles.  Duración  total: 
1  hora  45  minutos.  \ 

Marcha. — Ea  enferma  tuvo  el  choque  que  se  le  combate  por  medio 
de  inyecciones  de  suero  (500  gramos  en  la  noche).  Temperatura:  36.  6. 
El  sexto  día,  la  temperatura  oscila:  37  en  la  mañana,  38  en  la  tarde. 
El  séptimo  día,  se  encuentra  pus  en  la  curación,  y  á  la  presión  se  le 
extrae  por  el  tubo  del  peritoneo. 

El  décimoctavo  día,  la  enferma  pudo  levantarse,  el  vigésimoquinto, 
18  de  Noviembre,  sale  del  servicio;  tiene  aun  un  pequeño  tubo  que  se 
le  pudo  suprimir  cuatro  días  después.  Posteriormente  hemos  tenido 
noticias  de  esta  enferma  que  sigue  muy  bien.  En  Abril  ha  ganado  10 
kilos. 

Secreción  biliar. — Desde  la  operación,  la  bilis  ha  sido  regularmente 
vertida  en  el  intestino;  nunca  ha  salido  por  la  herida.  Ea  enferma,  du¬ 
rante  su  convalecencia  ha  tenido  muchas  veces,  diarrea,  contra  la  cual 
prescribimos  purgantes  salinos  y  calomel. 

Observación  II. — Litiasis  biliar— -Cálculos  enclavados  enel  colédoco. 
—  Coledocotomía  asociada  á  una  cístico-colecistotomía.  —  Curacióii. 

M.  E . ,  edad  de  36  años,  viviendo  en  Saiut-Symphorien  (Sar 

the),  nos  fué  enviada  por  el  Dr.  de  Trolong  (de  Bernay);  entra  á  la 
clínica  el  10  de  Junio  de  1898.  En  sus  antecedentes  hereditarios  ó  per- 
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sonales  nada  hay  de  particular;  es  dispéptica  desde  su  juventud.  Hace 
20  años  que  fué  atacada  por  la  primera  vez  de  cólicos  hepáticos;  dolor 
epigástrico  con  irradiación  dorsal; punto  doloroso  en  la  región  hepática; 
vómitos  biliares.  Esta  primera  crisis  duró  dos  días;  nueve  días  des¬ 
pués,  tuvo  una  segunda;  después  ha  tenido  durante  un  mes  accesos 
dolorosos  cada  ocho  ó  diez  días.  Desde  hace  dos  años,  ha  tenido  un 
dolor  sordo  y  continuo  en  la  región  hepática,  con  accesos  cada  mes,  y 
á  consecuencia  del  menor  desorden  en  su  régimen  era  atacada  de  ic- 
teria:  El  ultimo  ataque  data  del  14  de  Mayo  último;  tuvo  icteria,  do¬ 
lores  violentos  que  se  calmaron  solamente  por  inyecciones  de  morfina. 

Actualmente,  no  hay  dolores  espontáneos,  sus  digestiones  son  difí¬ 
ciles;  está  constipada  y  sus  deposiciones  son  grasosas;  nunca  se  han 
encontrado  cálculos  en  sus  deyecciones.  Ea  enferma  está  ictérica;  su 
estado  general  no  parece  fuertemente  atacado. 

La  palpación  del  abdomen  en  la  región  hepática,  revela  un  punto 
doloroso  claro  al  nivel  de  la  vesícula.  Palpando  la  región  lombar,  que 
es  dolorosa  á  la  presión,  se  siente  una  masa  dura,  muy  voluminosa, 
situada  bajo  el  hígado,  y  que  parece  ser  el  riñón  desalojado. 

Operación. — El  14  de  Junio  de  1898. — La  enferma  es  anestesiada 
por  el  éter,  y  después  de  asepsia  de  la  región,  se  hace  una  incisión  de 
15  cent,  á  lo  largo  del  borde  externo  del  gran  recto;  se  encuentran  nu¬ 
merosas  adherencias  peritoneales,  indicios  de  una  peritonitis  adhesiva 
teniendo  por  punto  de  partida  la  vesícula  biliar.  Esta  está  un  poco  re¬ 
traída  y  muy  adherente  al  peritoneo;  presenta  en  su  fondo  una  cicatriz, 
resultado  probablemente  de  la  emigración  de  un  cálenlo.  El  canal  cís¬ 
tico  está  muy  atrofiado  y  mide  apenas  2  cent,  de  longitud.  Se  punción, a 
la  vesícula  y  se  extrae  una  pequeña  cantidad  de  bilis;  se  le  abre  sobre 
su  fondo,  y  la  cavidad  se  lava  con  agua  esterilizada  caliente. 

No  se  encuentran  cálculos  en  el  interior  de  la  vesícula  ni  en  el  canal 
cístico;  pero  por  la  palpación  intra-peritoneal,  se  sienten  claramente 
tres  inchamientos  sucesivos  en  la  extensión  del  canal  colédoco.  Estos 
hinchamientos  son  debidos  á  la  presencia  de  cálculos  voluminosos,  si¬ 
tuados  en  este  canal.  El  primer  cálculo  no  está  muy  lejano  del  canal 
cístico  y  trato  desde  luego  de  movilizarlo  por  presiones  y  hacerlo  as¬ 
cender  hacia  la  vesícula.  Todas  las  tentativas  hechas  con  este  objeto 
fueron  infructuosas.  Con  los  dedos,  y  á  través  de  las  paredes  del  co¬ 
lédoco  rompo  este  primer  cálculo  y  llego  á  hacer  pasar  los  fragmentos 
á  través  del  canal  cístico  y  la  vesícula. 

Quitado  este  primer  cálculo,  procuro,  pero  en  vano,  movilizar  el  se¬ 
gundo,  lo  rompo  en  su  sitio,  pero  no  pude  hacer  caminar  los  fragmentos 
hacia  la  vesícula.  Dirigiéndome  entonces  al  tercero,  procuro  movili¬ 
zarlo  y  rechazarlo  al  intestino,  es  absolutamente  inmóvil  y  tampoco 
puedo  romperlo  á  través  de  la  pared  del  canal. 

El  canal  colédoco  es  difícil  de  reconocer;  está  deformado  y  sobre  to¬ 
do  enfoni  en  las  adherencias  que  modifican  su  aspecto  y  su  dirección. 
Su  forma  estáigualmente  cambiada  por  la  presencia  de  los  cálculos  que 
contiene,  de  suerte  que  la  incisión  directa  de  este  canal  me  parece  per 
ligrosa.  Me  decido  á  continuar  la  incisión  de  la  vesícula  sobre  el  canal 
cístico,  después  sobre  el  canal  colédoco  hasta  los  cálculos.  Hago  esta 
incisión  sobre  la  pared  lateral  izquierda  de  la  vesícula,  sobre  la  pared 
anterior  del  canal  cístico  y  sobre  la  pared  anterior  del  canal  colédoco. 
Me  sirvo  de  tijeras,  progresivamente,  tomando  de  distancia  en  distan¬ 
cia  los  labios  de  la  incisión  con  pinzas  de  Koclier.  Esta  manera  de  ha- 
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eer,  tiene  la  ventaja  de  atraer  las  partes  profundas  al  campo  operatorio, 
y  hacerlas  accesibles  sucesivamente.  Llego  así  poco  á  poco  y  segura¬ 
mente  hasta  los  cálculos,  que  extraigo  fácilmente.  El  último  apenas 
dista  2.  cent,  del  duodeno. 

Cuando  se  hubo  quitado  este  último  cálculo,  paso  fácilmente  una 
sonda  número  12  en  el  resto  del  canal  hasta  el  duodeno.  Dejo  esta  son¬ 
da  permanente,  y  me  propongo  reconstruir  por  arriba  el  canal  colédo¬ 
co  y  el  canal  cístico,  Practico  un  primer  surjete  á  puntos  cerrados  con 
una  seda  fija  sobre  la  mucosa,  sobre  el  colédoco  primero,  después  sobre 
el  cístico,  y  en  fin,  sobre  la  pared  lateral  de  la  vesícula,  dejando  el 
fondo  de  esta  última  abierto  para  establecer  una  fístula  temporal.  Por 
arriba  de  este  primer  surjete,  coloco  un  segundo  sero-seroso  á  pun  tos 
cerrados.  Tomando  entonces  el  fondo  de  la  vesícula  abierta,  la  atraigo 
afuera,  suturo  el  peritoneo  parietal  alderredor  de  la  vesícula  y  abajo  de 
su  abertura,  de  manera  de  aislar  la  serosa,  que  no  dejo  abierta  sino  en  la 
parte  inferior  de  la  herida  para  el  paso  de  un  dren. 

Establezco  en  seguida  la  fístula  biliar  al  través  de  una  ojalera  de  15 
milímetros,  hecha  al  través  del  borde  externo  del  músculo  recto,  fijan¬ 
do  á  la  aponevrosis  del  músculo  la  mucosa  de  la  vesícula.  Coloco  un 
tubo  de  drenaje  en  la  vesícula,  y  lo  hago  salir  por  un  orificio  hecho  al 
través  de  la  piel  y  á  1 5  milímetros  casi  de  la  incisión.  Se  lava  la  he¬ 
rida,  suturo  la  aponevrosis  por  medio  de  un  surjete  metálico,  haciendo 
lo  mismo  con  la  piel.  La  herida  fué  curada  con  compresas  esteriliza¬ 
das.  La  operación  ha  durado  dos  horas. 

Consecuencias. — La  noche  del  día  de' la  operación,  la  enferma  tie¬ 
ne  38o;  hay  ligero  choque,  su  respiración  es  penosa,  la  cara  está  lige¬ 
ramente  cianosada. 

El  18  de  Jimio ,  la  misma  temperatura,  el  mismo  estado;  la  enferma 
tiene  una  hemorragia  uterina;  no  ha  tenido  sus  reglas  desde  Diciem¬ 
bre  de  1897,  útero  parece  un  poco  aumentado  de  volumen,  el  cuello 
está  entreabierto,  de  suerte,  que  se  piensa  en  un  aborto. 

El  16,  38.2  en  la  mañana  y  37.8  en  la  tarde;  la  metrorragia  continúa; 
sé  siente  al  tacto  una  substancia  blanda  en  el  cuello.  Se  practica  in¬ 
mediatamente  la  raspa  del  útero,  y  se  extrae  una  cantidad  considera¬ 
ble  de  detritus  carnosos  que  simulan  fragmentos  placentarios  edema- 
tizados. 

Los  días  77,  18 y  ip,  la  temperatura  baja  poco  á  poco,  hasta  la  nor¬ 
mal;  cesa  la  hemorragia  uterina. 

El  20 ,  el  dren  colocado  en  el  peritoneo  se  quita,  así  como  las  sutu¬ 
ras  de  la  piel. 

El  24.  se  retira  el  dren  colocado  en  la  vesícula,  y  la  enferma  puede 
considerarse  como  curada. 

Secreción  biliar. — La  bilis  escurre  en  gran  cantidad  por  el  dren 
de  la  vesícula,  durante  los  primeros  días.  Esta  bilis  es  morena,  contiene 
numerosos  fragmentos  de  cálculos  y  lodo  biliar. 

El  cuarto  día,  la  bilis  queda  poco  á  poco  normal;  pero  se  deja  el  tu¬ 
bo  unos  días  más  para  facilitar  la  canalización  de  las  vías  biliares.  Este 
drenaje  se  suprime  al  undécimo  día. 

Hasta  este  momento  las  deposiciones  son  completamente  decolori¬ 
das.  El  siguiente  día  á  aquel  en  que  el  tubo  se  suprimió,  la  bilis  rea¬ 
pareció  en  las  evacuaciones.  Escurre  sin  embargo  aun  por  el  orificio 
del  dren,  cierta  cantidad  de  bilis,  que  va  disminuyendo  cada  día. 

El  décimoséptimo  día  después  de  la  operación,  y  el  sexto  después 
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de  la  ablación  del  dren,  el  escurrimiento  exterior  de  la  bilis  es  insigni¬ 
ficante.  En  fin,  la  enferma  está  completamente  curada,  sin  fístula,  el 
vigésimo  día  después  de  la  operación.  Este  día  deja  la  casa  de  salud. 

*** 

I.  Consideraciones  generales  — Las  observaciones  que  antece¬ 
den  ponen  en  relieve  la  posibilidad  de  obtener  excelentes  resultados 
en  los  casos  que  pudieran  parecer  á priori  desesperados.  Un  estado  ge¬ 
neral  deplorable,  una  avanzada  edad,  la  gravedad  de  los  síntomas  ob¬ 
servados,  no  deberán,  pues,  .nunca  ser  considerados  como  contraindi¬ 
caciones  de  la  operación.  Pero  si  los  resultados  obtenidos,  en  estos  des 
enfermos,  han  sido  notables,  la  dificultad  de  la  operación,  que  ha  ne¬ 
cesitado  dos  horas  en  una  de  ellas,  y  una  hora  tres  cuartos  en  la  otra, 
y  por  esto  mismo  ha  hecho  correr  serios  peligros  á  estos  dos  enfermos 
agotados,  nos  autorizan  á  llamar  la  atención  de  los  prácticos  sobre  la  ne¬ 
cesidad  de  recurrir  oportunamente  al  tratamiento  quifúrgico  en  la  litia¬ 
sis  biliar.  Al  principio  de  la  afección,  cuando  los  cálculos  se  forman  ó 
llegan  en  la  vesícula  y  dan  lugar  á  crisis  repetidas,  con  períodos  de 
distensión  de  ella,  una  simple  colecistotomía  temporal  permitirá,  no 
solo  extraer  los  cálculos,  sino  canalizar  y  desinfectar  las  vías  biliares, 
y  esto  sin  hacer  correr  riesgos  á  los  enfermos.  En  tres  semanas,  estos 
enfermos  quedarán  curados  de  su  afección,  sin  haber  tenido  que  sufrir 
las  torturas  de  la  expulsión,  ó  lo  que  es  más  grave,  el  enclavamiento 
de  sus  cálculos  en  el  colédoco,  bajo  la  influencia  del  tratamiento  cla¬ 
sico  ó  del  tratamiento  de  Vichy! 

II.  Consideraciones  especiales  a  nuestro  método  personal. 
— Este  método  puede  reducirse  á  las  dos  proposiciones  generales  si¬ 
guientes: 

Tanto  cuanto  sea  posible: 

iV  Obrar  sobre  las  vías  biliares  accesorias,  ó  por  las  vías  biliares  ac¬ 
cesorias; 

2V  No  suprimir  nunca  las  vías  biliares  accesorias;  pero  servirse  pa¬ 
ra  practicar  el  drenaje  temporal  y  la  desinfección  de  las  vías  biliares. 

En  un  trabajo  anterior  intitulado:  Colecistotomía  intr apar letal jj/  trans- 
muscular ,  nos  hemos  puesto  ante  las  objeciones  que  se  nos  podían  ha¬ 
cer:  temor  de  dejar  las  vías  biliares  accesorias  inferiores,  y  observar 
fístulas  biliares  incurables;  imposibilidad  de  traer  la  vesícula  retraída 
á  la  superficie  de  la  piel,  etc. 

Podemos,  en  efecto,  siguiendo  las  reglas  operatorias  que  nos  hemos 
trazado,  utilizar  para  el  drenaje,  vesículas  casi  reducidas  al  estado  de 
vestigios.  El  drenaje  practicado  en  la  vesícula  asegura  el  escurrimien¬ 
to  de  la  bilis  hacia  afuera,  y  al  mismo  tiempo  el  de  los  productos  se¬ 
cretados  por  las  glándulas  de  la  vesícula.  Ahora  bien,  en  la  mayor 
parte  de  los  casos  de  litiasis  biliar,  la  bilis  se  infecta  por  el  coli— bacilo, 
y  los  líquidos  vesiculares  presentan  según  los  casos,  asociaciones  mi¬ 
crobianas  de  lo  más  variado;  lo  que  quiere  decir  que  los  líquidos  que 
se  escurren  por  el  dren  son  líquidos  sépticos,  que  el  cirujano  tiene  el 
mayor  interés  en  desalojar  del  intestino. 

Damos  á  esta  cuestión  de  drenaje  de  las  vías  biliares  tal  importancia, 
que  no  prescindimos  de  ella  sino  cuando  encontramos  una  imposibili¬ 
dad  absoluta;  tal  por  ejemplo,  la  falta  de  vesícula,  o  la  impermeabilidad 
del  canal  cístico.  Este  drenaje  desempeña  aún  el  papel  de  válvula  de 
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seguridad,  cuando  la  intervención  se  ha  hecho  sobre  las  vías  biliares 
principales. 

Si  se  trata  del  colédoco,  permite  á  las  suturas  hacer  su  oficio,  no 
restableciendo  el  escurrimiento  de  la  bilis  en  el  intestino,  sino  después 
de  la  cicatrización  del  canal,  haciendo  desaparecer  así  los  peligros  de 
escurrimiento  de  bilis  en  el  peritoneo.  El  curso  de  la  bilis  se  encuen¬ 
tra,  por  decirlo  así,  desviado  momentáneamente. 

Si  la  operación  se  ha  hecho  sobre  el  canal  hepático,  el  drenaje  vesi¬ 
cular  obrará  desde  luego  indirectamente,  por  decirlo  así,  impidiendo 
toda  elevación  de  tensión  en  las  vías  biliares,  arriba  del  punto  herido. 
La  bilis  no  tendrá,  pues,  ninguna  tendencia  á  atravesar  las  fisuras  del 
canal  herido  para  ir  á  infectar  el  peritoneo,  sino  que  escurrirá  simple 
y  fácilmente  en  la  vesícula.  Hemos  podido,  por  otra  parte,  verificar 
la  exactitud  de  esta  concepción  en  un  caso  muy  complejo  de  hepdtico- 
litotripsia ;  el  escurrimiento  de  la  bilis  al  exterior,  se  ha  hecho  regular¬ 
mente  por  el  dren  de  la  vesícula,  durante  todo  el  tiempo  que  se  juzgó 
útil  para  la  reparación  del  canal  hepático. 

III.  Consideraciones  relativas  á  las  indicaciones  de  la  in¬ 
tervención  directa  SOBRE  el  colédoco.— En  cierto  número  de 
casos  de  enclavamiento  de  cálculos  en  el  colédoco,  la  vesícula  biliar 
puede  haber  desaparecido,  por  decirlo  así,  y  sus  vestigios  no  permiten 
seguir  las  reglas  que  hemos  indicado  más  arriba.  Estos  casos  son  raros 
seguramente;  pero  se  presentan,  sin  embargo,  como  lo  demuestra  nues¬ 
tra  primera  observación. 

En  estos  casos,  se  puede  uno  guiar  sobre  el  canal  colédoco,  sirvién¬ 
dose  como  de  referencias  del  encoche  del  hígado,  de  los  vestigios  de  la 
vesícula,  y  sobre  todo,  procurando  introducir  el  dedo  en  el  hiatus  de 
Winslow,  para  levantar  y  explorar  el  canal  colédoco.  Encontrado  el 
obstáculo,  según  su  sitio,  ó  se  obra  directamente  sobre  él  ó  por  la  vía 
duodenal.  Cuando  se  puede  obrar  sobre  él,  se  debe  cortar  el  canal  lon¬ 
gitudinalmente,  justamente  la  longitud  necesaria  para  extraer  el  cál¬ 
culo.  Después,  se  debe  en  todos  los  casos,  practicar  la  sutura  del  canal 
cortado.  M.  Quénu  no  es  de  esta  opinión;  pero  encontramos  muy  ven¬ 
tajoso  hacer  esta  sutura.  Desde  luego,  no  nos  ha  parecido  tener,  en 
nuestros  dos  casos,  grandes  dificultades;  además,  en  nuestros  dos  enfer¬ 
mos  ha  sido  feliz,  porque  disminuye  los  riesgos  de  infección  y  la  du¬ 
ración  de  la  convalecencia. 

Esta  sutura  debe  hacerse  en  dos  planos,  de  surjete,  en  puntos  cerra¬ 
dos.  Cuando  es  posible,  y  para  evitar  todo  estrechamiento  ulterior  del 
colédoco,  se  deberá  suturar  'transversalmente  la  ojalera  longitudinal, 
hecha  al  canal  para  la  extracción  del  cálculo  (obs-  I). 

( Arch .  prov.  de  Chirnrg , —  Trad.  por  el  Dr.  E.  R.  García). 


SOBRE  LAS  CAUSAS  POSIBLES  DE  ERROR  EN  EL  VALOR  DIAGNOSTICO 

DE  LA  REACCION  DEL  SUERO-DIAGNOSTICO  EN  LA  FIEBRE  TIFOIDEA. 

El  Dr.  Stern  (Jderl.  Klin.  Woch.  Marcli.  15  and  22,  1897),  seña¬ 
la  tres  causas  de  error: 

ia  El  suero  sanguíneo  de  personas  que  110  tienen  fiebre  tifoidea, 
puede  presentar  la  reacción  aglutinante. 

2a  Ha  obtenido  resultados  negativos  en  casos  indiscutibles  de  fie¬ 
bre  tifoidea. 
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3a  L,a  reacción  positiva  se  ha  conservado  durante  meses  y  aun  años, 
en  personas  que  han  padecido  la  fiebre.  De  estas  causas,  la  primera 
puede  evitarse  tomando  ciertas  precauciones:  la  segunda  es  común  á 
todas  las  investigaciones  de  clínica  bacteriológica:  la  tercera  se  refiere 
á  muy  pocos  casos. 

K1  autor  recomienda  diluir  el  suero  sanguíneo  y  el  cultivo  en  la  pro¬ 
porción  de  uno  por  cuarenta  ó  cincuenta,  pues  las  cantidades  de  uno 
para  diez  ó  quince  recomendadas  por  Widal  lo  han  inducido  varias  ve¬ 
ces  á  error.  Examinando  el  suero  de  personas  sanas,  ha  logrado  la 
reacción  con  mezclas  de  uno  para  diez,  veinte  y  treinta;  y  en  ningún 
caso  se  presentó  con  diluciones  de  uno  para  cuarenta.  Eos  copos  pue¬ 
den  aparecer  en  unos  cuantos  minutos  en  diluciones  á  J-g-,  y  la  mezcla 
se  puede  hacer  con  sangre  desecada. 

Recomienda  usar  la  pipeta  del  hemoglobinómetro  de  Gowers  pre¬ 
viamente  esterilizada;  pero  también  puede  emplearse  una  mayor,  de  l/z 
de  centímetro  cúbico.  El  tiempo  que  debe  durar  la  reacción  es  de  seis 
á  ocho  horas,  pero  suelen  bastar  dos. 

Respecto  al  segundo  error  cree:  que  no  debe  darse  muy  grande  im¬ 
portancia  al  resultado  negativo,  sino  cuando  aparece  constante  duran¬ 
te  la  cuarta  semana  de  la  enfermedad. 

E11  cuanto  al  tercero,  los  cambios  específicos  de  la  sangre  pueden 
ocurrir  sin  enfermedad  actual  tifoidea;  algunas  ligeras  afecciones  lo 
determinan.  Sin  embargo,  la  reacción  aglutinante  pronto  desaparece 
en  la  generalidad  de  los  casos. 

( Tomado  de  la  Brit.  Med.  Journ.)  por  el  Dr.  A.J.  Carbajal. 


INVESTIGACIONES  SOBRE  EL  METABOLISMO 
DESPUES  DE  LA  EXTIRPACION  TOTAL  DEL  ESTOMAGO. 

A.  Hofmann.* — Münchener  Med.  Wach.  1898,  nútn.  18. — El  autor, 
estudiando  en  la  operada  de  Schlatter  la  influencia  de  la  falta  del  estó¬ 
mago  en  la  digestión,  ha  encontrado  que  la  eliminación  del  estómago 
no  impide  el  perfecto  aprovechamiento  de  las  materias  albuminosas 
y  de  la  grasa,  y  deduce  de  esto  que  es  desacertado  poner  á  dieta  á  los 
enfermos  de  afecciones  crónicas  del  estómago,  siendo  conveniente  sos¬ 
tener  las  fuerzas  de  estos  enfermos,  mediante  una  alimentación  sufi¬ 
ciente.  También  investigó  la  influencia  del  ácido  clorhídrico,  secretado 
por  el  estómago  en  la  putrefacción  intestinal,  ya  que  á  este  ácido  se 
suele  atribuir  un  papel  importante  en  la  desinfección  del  contenido 
intestinal.  Resulta  que  por  la  ausencia  completa  de  jugo  gástrico  ácido, 
la  putrefacción  intestinal  no  es  mayor  que  en  condiciones  normales. 
Si,  pues,  la  cantidad  relativamente  grande  de  ácido  clorhídrico,  secre¬ 
tada  por  el  estómago,  no  hace  falta  para  desinfectar  el  intestino,  ha  de 
ser  inútil  prescribir  este  ácido  para  dicho  fin.  Efecto  de  la  falta  de  pro¬ 
ducción  de  ácido  clorhídrico  en  la  operada,  es  la  mayor  acidez  de  su 
orina,  en  comparación  con  la  de  personas  normales.  La  eliminación 
del  cloruro  sódico  por  la  orina,  era  menor  que  en  condiciones  norma¬ 
les,  lo  que  en  este  caso  constituye  un  síntoma  favorable,  ya  que  prueba 
que  el  organismo  procura  normalizar  las  condiciones  de  su  cambio  ma¬ 
terial.  También  se  investigó  la  orina,  por  si  acaso  contenía  pepsina, 
pero  no  se  encontró  el  más  ligero  indicio. 
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REFUTACION  A  LAS  OBJECIONES  A  LA  LEY  VIGENTE  DE  ESTUDIOS 

DE  LA  MEDICINA. 

Por  los  Dres.  Eduardo  Licéaga,  Rafael  La  vista 
y  Francisco  de  P.  Chacón. 

(  CONTINUACION  ) 

Los  alumnos  ocuparán,  como  se  ve,  la  mañana  en  el  Hos¬ 
pital,  en  ejercicios  prácticos.  Aun  cuando  las  horas  son  se¬ 
guidas,  la  variedad  de  objetos  de  estudio  y  el  ser  todos  ob¬ 
jetivos,  permiten  el  descanso  de  la  atención.  Queda  la  tarde 
para  los  estudios  teóricos  y  doce  horas  corridas  para  el  des¬ 
canso  y  de  i  á  3  p.  m.,  en  que  los  alumnos  pueden  ir  á  co¬ 
mer.  Se  comprende  fácilmente  que  para  interrumpir  los 
trabajos,  se  pudiera  colocar  en  la  tarde  alguna  de  las  cá¬ 
tedras  que  están  señaladas  para  en  la  mañana,  pero  no  he¬ 
mos  querido  poner  más  que  una  solución  de  un  problema 
que  tiene  muchas,  y  preguntamos  ahora  si  es  un  año  muy 
recargado  aquel  en  que  ocupan  los  alumnos  la  mañana  en 
la  enseñanza  objetiva  y  la  tarde  en  uno  de  los  estudios  teó¬ 
ricos. 

Antes  de  pasar  adelante,  la  Comisión  se  cree  en  el  deber 
de  reiterar  una  aclaración  que  ya  hizo  por  escrito  á  los  au¬ 
tores  del  «Juicio  Crítico,»  antes  de  que  presentaran  su  ocur¬ 
so  á  la  Secretaría  de  Justicia,  y  antes  de  que  pidieran  la 
opinión  individual  de  los  profesores  de  la  Escuela,  sobre 
la  nueva  ley  de  enseñanza  de  la  Medicina,  con  la  esperanza 
de  que  el  «Juicio  Crítico»  se  modificara,  al  menos  en  la  parte 
que  se  refería  á  una  errata  de  la  ley.  Con  fecha  2 1  de  Mayo 
del  presente  año,  uno  de  los  subscritos  escribió  al  Sr.  Dr. 
Terrés  diciéndole,  que  la  palabra  «elemental,))  aplicada  á 
la  Patología  médica  y  á  la  Patología  quirúrgica,  era  una 
«errata,»  y  suplicando  á  los  autores  del  «Juicio  Crítico»  no 
tomaran  en  consideración  al  discutir  el  dictamen  delante  de 
los  profesores  de  la  Escuela,  las  razones  que  habían  aduci¬ 
do  á  propósito  de  las  frases  «Patología  médica  elemental» 
y  «Patología  quirúrgica  elemental,»  porque  el  calificativo 
«elemental»  desaparecería  de  la  ley  en  una  nueva  edición. 
Agregaba  uno  de  los  subscritos,  que  á  todos  los  profesores 
de  la  Escuela  que  le  habían  preguntado  el  significado  de 
la  palabra  «Patología  médica  elemental,»  les  había  contes¬ 
tado  que  era  una  «errata,»  que  debía  decir  solamente:  Pa- 
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tología  médica  y  Patología  quirúrgica.  Hemos  querido  in¬ 
sistir  en  este  punto,  porque  á  propósito  del  49  año,  emplea 
la  ley  las  expresiones  transcritas  y  creyó  la  Comisión  nom¬ 
brada  por  la  Secretaría  de  Justicia,  que  si  110  había  basta¬ 
do  la  aclaración  hecha  por  uno  sólo  de  sus  miembros,  no 
había  sido  tomada  en  consideración,  se  hacía  indispensable 
que  toda  la  Comisión  la  hiciera  suya,  reiterando  la  súplica 
de  que  se  retiren  todos  los  argumentos  que  á  eseN  asunto  se 
refiere,  supuesto  que  están  fundados  en  una  errata. 

Este  es  el  momento  de  hacer  otra  aclaración  de  un  con¬ 
cepto  que  no  ha  sido  bien  comprendido  por  el  autor  anóni¬ 
mo  del  artículo  aparecido  en  «El  Tiempo,))  y  de  los  autores 
del  «Juicio  Crítico:))  este  concepto  es  el  que  se  refiere  á  la 
división  de  las  Patologías  que  hace  la  ley,  y  son  éstas:  Pa¬ 
tología  general,  Patología  quirúrgica  general,  Patología 
médica  y  Patología  quirúrgica.  Respecto  de  la  primera,  la 
definición  que  dan  de  ella  los  autores  del  «Juicio  Crítico,)) 
es  la  aceptada  por  todos  los  patologistas,  y  por  ese  motivo 
la  emplea  la  ley.  En  cuanto  al  nombre  de  Patología  qui¬ 
rúrgica  general,  hace  más  de  veinte  años  que  lo  puso  á  una 
obra  monumental  Billroth,  el  eminente  profesor  de  Ciru¬ 
gía  de  la  Universidad  de  Viena,  con  el  objeto  de  facilitar 
la  enseñanza.  Esta  obra  ha  estado  en  manos  de  todos  los 
médicos  mexicanos,  desde  aquella  época,  y  las  últimas  edi¬ 
ciones  traen  asociado  el  nombre  de  Aniwarter,  discípulo  y 
colaborador  de  Billroth.  Como  se  ve,  el  nombre  no  lo  in¬ 
ventó  la  Comisión  que  propuso  el  proyecto  de  ley,  y  ésta 
lo  conservó  porque  está  aceptado  en  la  ciencia. 

A  la  Patología  médica  que  trata  de  las  enfermedades  es¬ 
peciales,  le  llama  la  ley  simplemente  «Patología  médica,» 
y  á  la  quirúrgica,  que  trata  de  las  enfermedades  especiales, 
le  llamó  simplemente  «Patología  quirúrgica.» 

A  propósito  del  5 9  año,  podemos  repetir  la  mayor  parte 
de  las  reflexiones  que  hemos  hecho  relativamente  al  4?  En 
efecto,  en  este  año  se  repetirán  la  Clínica  médica  y  la  Clí¬ 
nica  quirúrgica,  la  Patología  médica  y  la  Patología  quirúr¬ 
gica.  Como  de  conformidad  con  el  espíritu  de  la  ley,  las 
dos  últimas  materias  de  que  se  acaba  de  hablar,  se  han  de 
estudiar  completas  en  el  curso  del  49  año,  en  libros  de  tex¬ 
to  pequeños;  en  el  actual,  son  verdaderas  repeticiones.  Se 
comprende  que  los  alumnos  ocuparán  menos  tiempo  en  es¬ 
tudiar  esos  textos,  y  los  profesores  aprovecharán  los  cono¬ 
cimientos  que  aquellos  adquirieron  para  ampliarlos  y  com¬ 
pletarlos  á  propósito  de  cada  enfermedad  especial. 
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La  Terapéutica  médica,  como  ya  puede  tomar  la  forma 
clínica  á  que  aludió  la  Comisión  en  su  dictamen  de  24  de 
Junio  de  1893,  se  dará  en  la  sala  del  hospital  general  que 
se  le  designe,  y  podrá  ocupar  en  la  distribución  de  las  ho¬ 
ras  el  lugar  que  habíamos  asignado  en  el  año  anterior  á  la 
clase  de  Anatomía  patológica.  En  los  días  en  que  el  pro¬ 
fesor  lo  juzgue  conveniente,  en  lugar  de  la  lección  dada  a 
la  cabecera  de  los  enfermos,  liara  los  estudios  experimen¬ 
tales  á  que  se  refiere  la  ley;  y  como  los  profesores  de  Clí¬ 
nica,  hará  una  ó  dos  veces  por  semana  lecciones  oíales  que 
confirmen  ó  sinteticen  los  estudios  clínicos  ó  experimen¬ 
tales,  en  la  hora  destinada  en  el  año  anterior  á  la  Bacterio¬ 
logía.  El  profesor  de  Terapéutica  quirúrgica  hará  sus  lec¬ 
ciones  de  Terapéutica  quirúrgica  general  y  especial. 

La  cátedra  de  Obstetricia  teórica,  de  acuerdo  con  las  con¬ 
sideraciones  emitidas  en  el  dictamen  tantas  veces  citado, 
se  dará  de  las  doce  á  la  una  del  día,  en  Ms  martes,  jueves 
y  sábados,  por  ejemplo,  y  los  lunes,  miércoles  y  viernes,  a 
la  misma  hora,  se  harán  las  operaciones  en  el  cadávei  que 
constituyen  el  complemento  practico  de  la  catedia  de  Teia- 
péutica  quirúrgica,  y  completan  el  curso  que  antes  se  lla¬ 
maba  de  «Operaciones  y  Vendajes.» 

Dijimos  que  la  Dirección  de  la  Escuela  hace  antes  de  co¬ 
menzar  el  año  escolar,  un  programa  de  los  estudios  qne 
corresponden  á  cada  año.  Vamos  á  sustituirnos  otra  vez  en 
su  lugar,  y  á  proponer  un  proyecto  de  programa  del  59  año 
de  estudios  médicos  en  el  siguiente  cuadro: 


PROYECTO  DE  PROGRAMA  PARA  EE  5”  AÑO  DE  MEDICINA. 


Diaria. — Clínica  interna . de 

Clínica  externa .  ,, 

Lunes,  miércoles  y  viernes. — Tera¬ 
péutica  médica .  » 

Martes,  jueves  y  sábado. — Terapéu¬ 
tica  quirúrgica . ••••••  » 

Martes,  j  ueves  y  sábado. — Ej ercicios 

de  operaciones  y  vendajes .  ,, 

Lunes,  miércoles  y  viernes. — Obste¬ 
tricia  teórica . >, 

Lunes,  miércoles  y  viernes. — Patolo¬ 
gía  médica . . 

Martes,  jueves  y  sábado. — Patología 
quirúrgica .  » 


7  á  9  a.  m. 
9  á  m  „ 

11  á  12  m. 

11  á  12  ,, 

12  á  1  p.  m. 

12  á  1  ,, 

3  á  4  » 

3  a  4  )) 
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Como  se  habrá  podido  juzgar,  el  59  añono  queda  más  re¬ 
cargado  que  los  anteriores:  durante  el  curso  de  él,  los  alum¬ 
nos  harán  en  la  mañana  la  enseñanza  práctica  y  dos  cla¬ 
ses  teóricas,  y  una  clase  teórica  en  la  tarde,  dedicando  el 
resto  de  ella  á  los  estudios  de  los  textos  correspondientes  á 
ese  año  escolar,  y  con  doce  horas  de  descanso,  como  en  el 
año  anterior. 

El  69  año  de  estudios  médicos  comprende  las  siguientes 
asignaturas: 

Clínica  médica,  Clínica  quirúrgica,  Clínica  obstétrica, 
Patología  general  (complemento  del  curso),  Higiene,  Me¬ 
dicina  legal  y  Moral  medica,  Clínica  ginecológica,  de  Of¬ 
talmología,  de  enfermedades  de  niños  y  la  de  enfermedades 
mentales. 

Relativamente  á  las  Clínicas  médica  y  quirúrgica,  nada 
tenemos  que  agregar;  pero  se  introduce  en  este  año  la  Clí¬ 
nica  de  obstetricia  que,  conforme  á  la  ley,  debe  ser  diaria; 
proponemos  como  si  estuviéramos  haciendo  el  reglamento, 
que  esta  clínica  se  hiciera  todos  los  días,  de  las  n  á  las 
12  m.  La  asistencia  á  los  partos  y  á  las  operaciones  obsté¬ 
tricas  podrá  hacerse  por  todos  los  alumnos  que  concurran 
á  la  clínica,  obligándoles,  como  se  ha  practicado  hasta  aho¬ 
ra,  á  dividirse  en  grupos  que  harán  guardia  en  el  pabellón 
de  Maternidad,  y  bajo  la  dirección  del  jefe  de  Clínica,  po¬ 
niéndose  de  acnerdo  este  funcionario  con  el  Director  del 
hospital,  y  haciendo  las  guardias  más  ó  menos  próximas, 
según  el  número  de  partos  que  se  ofrezcan  y  el  de  alumnos 
que  tengan  qne  cursar  la  clase.  En  el  programa  del  prin¬ 
cipio  del  año,  el  profesor  de  Obstetricia  indicará  si  le  basta 
dicho  programa  para  instruir  á  los  médicos  que  quieran  de¬ 
dicarse  á  esta  especialidad,  las  horas  de  lecciones  que  ya 
están  señaladas  si  se  deben  ampliar;  si  han  de  hacer  guar¬ 
dias  más  frecuentes,  ó  si  se  les  obligará  al  internado  lo  mis¬ 
mo  que  á  los  otros  médicos,  que  quieran  dedicarse  especial¬ 
mente  á  la  Ginecología  ó  á  la  Pediátrica.  Pero  sobre  este 
punto  nos  extenderemos  luego. 

La  cátedra  de  Patología  general  para  el  69  año,  queda 
sumamente  reducida,  supuesto  que  los  alumnos  aprendie¬ 
ron  en  el  tercer  año  lo  que  la  ley  llama  «Generalidades  de 
Patología,»  esto  es,  el  estudio  de  los  grandes  procesos  mor¬ 
bosos,  como  por  ejemplo,  las  infecciones,  la  congestión, 
la  inflamación,  la  gangrena,  la  cicatrización  de  las  heri¬ 
das,  etc.;  en  la  Clínica  propedéutica,  y  de  una  manera  en¬ 
teramente  práctica,  aprendieron  los  métodos  de  exploración 


744 


OBJECIONES  A  LA  LEY  VIGENTE 


y  continuaron  perfeccionando  este  estudio  a  la  cabecera  de 
los  enfermos  en  las  clínicas  a  que  han  debido  concurrir 
en  el  40  y  50  años.  Han  estudiado  teoi  ícamente  esos  mis¬ 
mos  métodos  de  exploración  a  pi  oposito  de  cada  1111a  de 
las  enfermedades  especiales  que  describen  con  mucho  de¬ 
talle  los  libros  de  texto  de  las  Patologías  medica  y  quirúr¬ 
gica  que  han  estado  en  sus  manos  durante  dos  años  con¬ 
secutivos.  Han  educado  su  espíritu  en  la  concepción  de 
los  grandes  procesos  morbosos,  viendo  piacticameiite  en 
cada  enfermedad  especial  y  en  cada  hecho  de  clínica  que 
han  observado,  los  diversos  géneros  de  infección,  la  conges¬ 
tión  en  todos  los  órganos,  la  inflamación  en  todas  sus  fases, 
la  necrobiosis  de  los  tejidos  y  de  los  órganos,  las  hemorra¬ 
gias,  etc.,  desde  el  punto  de  vista  clínico  y  el  de  la  Ana¬ 
tomía  patológica  y  han  podido  apreciar  en  el  libio,  en  el 
laboratorio,  en  el  anfiteatro  y  a  la  cabeceia  de  los  enfei  mos, 
todas  las  fases  de  la  evolución  de  esos  grandes  procesos 
morbosos.  Queda,  pues,  como  labor  nueva  para  este  ano,  el 
estudio  sintético  muy  fácil  ahora  de  comprender  para  los 
alumnos  y  muy  fácil  de  explicarlo  para  los  profesóles.  Una 
ó  dos  lecciones  por  semana  durante  el  primer  semestre  del 
6-  año,  bastarán  á  esta  tarea,  y  la  clase  se  podría  dar  de  12 
á  1  p.  m.,  aun  cuando  se  tomaran  ti  es  días  de  la  semana 

para  hacerlo. 

La  Medicina  legal  no  es  más  que  la  aplicación  de  los  co¬ 
nocimientos  adquiridos  en  los  cinco  anos  aiitei  lores,  a  las 
investigaciones  jurídicas,  y  estos  se  hayan  condensados  en 
libros  de  texto  que  110  son  voluminosos  y  que  servirán  sola¬ 
mente  de  guía  á  los  al  mimos  para  prepai  ai  los  a  1  os  estudios 
prácticos.  La  investigación  de  los  venenos  se  hará  prácti¬ 
camente  ante  los  alumnos  y  no  necesita  estudio  teórico, 
estando  preparados  para  él  con  los  estudios  de  Química 
general  que  hicieron  en  la  Lscuela  Piepaiatoiia  y  de  Quí¬ 
mica  especial  en  el  2<*>  ano  de  Medicina.  L1  profesor  de  esta 
cátedra  de  medicina  legal  en  su  programa  anual,  dispon¬ 
drá  los  estudios  teóricos  de  manera  que  queden  concluidos 
en  el  primer  semestre,  y  las  clases  se  daian  de  12  a  1  p.  m., 
alternándolas  con  las  de  Patología  General. 

La  Moral  médica  110  es  un  curso  separado  como  parecen 
entenderlo  los  autores  del  «Juicio  Crítico,»  es  solo  un  com¬ 
plemento  de  la  Medicina  legal,  que  ti  atan  todos  los  libros 
de  esta  materia,  y  que  110  es  de  tan  poca  importancia,  como 
parecen  creerlo  los  mismos  autoies.  Pie  aquí  sus  palabras. 
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«Respecto  á  la  Moral  médica,  que  no  es  otra  cosa  sino  la  conduc¬ 
ta  que  el  médico  debe  observar  en  sus  asuntos  profesionales,  en 
sus  relaciones  como  médico,  con  los  demás  hombres,  no  puede  ser 
distinta  de  la  moral  en  general  considerada,  ni  el  médico  puede 
normar  su  conducta,  en  cada  caso  especial,  por  lo  que  oyó  decir 
en  la  cátedra  á  manera  de  precepto,  ni  el  profesor  puede  estar  se¬ 
guro  de  tratar  debidamente  la  materia.  Si  el  vehemente  deseo  de 
hacer  siempre  todo  el  bien  posible  á  nuestros  semejantes  y  el  temor 
á  la  censura  de  la  sociedad  y  á  las  consecuencias  de  ella  no  bastan 
para  guiar  la  conducta  de  un  médico,  menos  han  de  bastar  los 
preceptos  de  un  profesor,  más  ó  menos  discutibles  en  muchos  casos 
concretos.» 

La  Comisión  no  hubiera  querido  escuchar  frases  tan  des¬ 
consoladoras  en  los  labios  de  profesores  tan  distinguidos, 
cuando  exclaman:  «los  preceptos  de  un  profesor  más  6  menos 
discutibles ,»  ni  esta  otra:  «ni  el  profesor  puede  estar  seguro  de 
tratar  debidamente  la  materia  .  .  »  ¿Por  qué  se  duda  de  los 
preceptos  de  la  Moral  médica?  ¿Por  qué  se  pone  en  tela  de 
juicio  la  competencia  de  un  profesor — á  quien  no  se  conoce 
todavía, — para  exponer  los  preceptos  de  la  Moral  médica...? 

La  ley  se  empeña  en  formar  médicos  instruidos;  procura 
proporcionarles  todos  los  elementos  de  su  educación  téc¬ 
nica,  ¿y  se  quiere  que  se  abstenga  de  enseñarles  sus  debe¬ 
res  hacia  los  enfermos,  hacia  sus  compañeros,  hacia  la  fa¬ 
milia  y  respeto  á  la  sociedad? 

El  análisis  que  venimos  haciendo  de  la  ley,  las  bases 
reglamentarias  que  quedan  establecidas  y  la  conveniencia 
de  acomodar  los  programas  al  espíritu  de  la  ley  misma, 
nos  enseñan  claramente  que  la  Comisión  se  inspiro  en  los 
preceptos  más  bien  definidos  de  la  Pedagogía  para  procurar 
á  los  alumnos  una  instrucción  técnica  suficiente  para  el  des¬ 
empeño  de  sus  deberes  como  hombres  científicos  en  la  pro¬ 
fesión  que  han  elegido,  y  no  quiso  y  no  debió  descuidar  la 
educación  moral  de  los  mismos  alumnos,  considerando  que 
el  médico  no  ha  de  ser  solamente  un  hombre  científico,  há¬ 
bil  en  el  ejercicio  de  su  profesión,  sino  que  lo  consideró 
como  un  miembro  de  la  sociedad,  á  quien  su  profesión  le 
impone  deberes  especiales.  Esos  deberes  han  de  ser  neta¬ 
mente  formulados— no  resueltos  á  propósito  de  cada  caso 
particular, — y  la  ley  debió,  por  consiguiente,  no  olvidar 
la  Moral  médica  en  el  programa  de  su  enseñanza. 

No  es  posible,  en  un  informe  como  el  actual,  entrar  en 
el  detalle  de  los  deberes  profesionales;  pero  la  Comisión  no 
puede  dejar  de  recordar  que  el  médico  está  obligado  á  ser 
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humano  y  á  compadecerse  de  las  miserias  que  la  enferme¬ 
dad  impone  á  su  hermano  enfermo;  de  cómo  ha  de  ser  ca¬ 
riñoso  y  dulce  con  aquellos  á  quienes  ha  de  asistir;  de  cuán¬ 
ta  debe  ser  su  delicadeza  para  tratar  á  la  mujer,  cómo  debe 
respetar  su  pudor,  ser  tolerante  para  las  pequeñas  exigen¬ 
cias  que  la  movilidad  de  su  carácter  le  sugieren;  cómo  no 
debe  olvidar  la  exaltación  de  sus  sentimientos  cuando  ten¬ 
ga  que  darle  la  noticia  de  que  corre  peligro  la  vida  de  las 
personas  á  quienes  más  ama;  cuánta  finura,  cuánta  delica¬ 
deza,  cuánta  ternura  deben  dirigir  sus  actos,  sus  maneras 
y  sus  palabras  al  tratar  á  los  niños  enfermos,  tan  tiernos,  tan 
sensibles,  tan  impresionables;  con  qué  mezcla  de  firmeza  y 
de  suavidad  debe  tratar  á  los  viejos.  La  oportunidad  de  las 
operaciones  quirúrgicas  es  un  problema  sumamente  difí¬ 
cil,  no  solamente  desde  el  punto  de  vista  técnico,  sino  desde 
el  moral.  Luego  que  los  descubrimientos  de  Pasteur  y  las 
aplicaciones  que  de  ellos  hizo  Lister  cambiaron  la  faz  de 
la  Cirugía,  haciendo  las  intervenciones  quirúrgicas  notable¬ 
mente  benignas  y  permitieron  á  los  cirujanos  todos  los  atre¬ 
vimientos  y  todas  las  osadías  de  que  hacen  gala  los  hombres 
qtie  se  han  ejercitado  en  la  ejecución  de  las  operaciones;  la 
oportunidad  de  éstas  se  ha  convertido  en  asunto  de  Moral 
médica  y  se  hace  indispensable  plantear  resueltamente  el 
problema  y  buscar  la  manera  de  resolverlo.  Es  cierto  que 
este  problema  corresponde  especialmente  á  los  profesores 
de  Cirugía  y  de  Terapéutica  quirúrgica,  como  corresponden 
otros  en  su  aplicación  á  los  profesores  de  Patología  médica; 
pero  á  quien  toca  formularlo  en  lo  que  tienen  de  general  y 
de  preceptivo,  es  al  profesor  de  Deontología. 

El  secreto  médico  es  de  un  orden  tan  superior  á  todos 
los  demás  secretos  á  que  se  refiere  la  Moral  en  general,  que 
necesita  ser  perfectamente  conocida  de  los  alumnos  la  res¬ 
ponsabilidad  inmensa  que  les  incumbe  en  observarlo,  y 
que  no  tiene  más  límite  que  la  prescripción  de  la  ley  en 
contrario,  siempre  que  esté  expresamente  formulada  y  solo 
en  casos  determinados. 

El  papel  de  médico  ante  la  Administración  de  Justicia, 
como  testigo  perito,  le  imponen  deberes  especiales  y  de  tal 
trascendencia,  qne  de  su  perfecta  observancia  puede  de¬ 
pender  la  honra  de  una  familia  ó  la  vida  de  un  individuo. 
¿Quién  mejor  que  el  profesor  de  Medicina  legal  puede  in¬ 
culcar  la  práctica  de  esos  deberes? 

La  posibilidad  de  evitar  las  enfermedades  transmisibles, 
de  evitar  la  producción  de  otras  que  dependen  del  uso  de 
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los  malos  alimentos  y  bebidas;  el  trascendental  papel  que 
la  sociología  moderna  da  á  los  hombres  encargados  de  acon¬ 
sejar  á  la  Administración  Pública  los  medios  de  prolongar 
la  vida  humana  y  de  perfeccionar  físicamente  la  especie, 
impone,  por  su  parte  al  médico  obligaciones  y  deberes  res¬ 
pecto  á  la  sociedad  en  general,  que  han  de  quedar  perfec¬ 
tamente  definidos,  porque  de  la  solución  que  les  dé,  depende 
el  que  no  se  sobrepongan  á  los  intereses  individuales  más 
importantes  de  la  especie. 

¿Y  se  quiere  que  la  ley  olvide  al  médico  hombre,  al  miem¬ 
bro  de  la  familia  y  de  la  sociedad,  y  que  se  ocupe  sólo  del 
médico  científico?  Si  la  Comisión  hubiera  omitido  introdu¬ 
cir  en  la  ley  este  ramo  de  la  educación  médica,  es  seguro 
que  las  autores  del  «Juicio  Crítico»  le  habrían  censurado  la 
omisión;  pero  cualquiera  que  sea  su  modo  de  pensar  sobre 
el  asunto,  la  Comisión  se  empeña  en  suplicar  al  Ejecutivo 
que  no  elimine  de  las  materias  de  enseñanza  la  MORAL 
MEDICA,  y  propone  que  en  la  parte  reglamentaria  se  re¬ 
comiende  á  todos  los  profesores  la  obligación  de  inculcará 
sus  alumnos,  á  propósito  de  los  casos  particulares,  la  ma¬ 
nera  de  aplicar  los  preceptos  de  la  Moral  médica,  dejando 
al  profesor  de  Medicina  legal  la  tarea  de  condensarlos  y 
formularlos,  pues  hoy,  más  que  nunca,  son  necesarios. 

Esta  digresión,  absolutamente  indispensable,  nos  ha  des¬ 
viado  de  continuar  haciendo  el  programa  del  6o  año  de  es¬ 
tudios  médicos;  pero  vamos  á  continuarlo. 

La  Higiene,  en  su  parte  teórica,  deberá  ser  explicada  por 
el  profesor,  apoyándose  en  un  libro  pequeño  de  texto,  den¬ 
tro  del  primer  semestre  del  año,  incluyendo  las  nociones  de 
Meteorología  médica  y  enseñando  á  los  alumnos  el  manejo 
de  los  instrumentos  y  haciendo  las  referencias  y  aplicacio¬ 
nes  apropiadas  á  los  diferentes  climas  de  nuestro  país;  pero 
todo  en  preceptos  concisos,  que  les  servirán  de  guía  para  la 
parte  práctica  en  que  se  han  de  ejercitar.  Esta  clase  se  dará 
de  3  á  4  p.  m.,  en  tres  días  de  la  semana.  En  los  otros  tres 
días,  y  empleando  el  tiempo  que  fuere  necesario,  hará  con¬ 
currir  á  los  alumnos  al  Laboratorio  de  Química  del  Consejo 
Superior  de  Salubridad,  para  que  estudien  prácticamente  la 
alteración,  adulteración  ó  falsificación  de  los  alimentos  y 
bebidas;  les  enseñará  las  habitaciones  y  los  establecimien¬ 
tos  en  donde  se  alojan  muchas  personas;  pero  que  son  mal 
sanos  por  carecer  de  las  condiciones  que  la  Higiene  recla¬ 
ma  actualmente.  Como  contraste,  les  hará  conocer  todos 
aquellos  otros  en  que  esas  mismas  reglas  han  sido  obede- 
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cidas;  les  liará  visitar  los  rastros,  las  ordeñas,  las  fábricas, 
los  establecimientos  industriales,  los  de  expendios  de  ali¬ 
mentos  y  bebidas,  enseñándoles  lo  que  tengan  de  inconve¬ 
niente  para  la  salud  ó  los  perfeccionamientos  que  en  ella 
se  hayan  introducido,  para  hacerlos  salubres.  Los  servicios 
de  desinfección  serán  objeto  especial  de  estudio  para  incul¬ 
car  á  los  alumnos  el  eficacísimo  recurso  que  estos  estable¬ 
cimientos  prestan  para  evitar  la  propagación  de  las  enfer¬ 
medades  transmisibles.  El  profesor  organizará  excursiones 
científicas  por  la  Ciudad,  en  sus  alrededores  ó  á  las  Obras 
del  Desagüe,  para  que  los  alumnos  se  familiaricen  con  las 
condiciones  del  suelo  en  que  vivimos,  la  profundidad  de  la 
capa  de  agua  subterránea,  la  manera  con  que  se  hace  la  ca¬ 
nalización  de  los  desechos,  el  drenaje  del  suelo  y  el  Des¬ 
agüe  de  la  Ciudad  y  el  del  Valle,  etc.,  etc. 

Hacemos  esta  última  modificación  de  colocar  la  práctica 
de  la  Higiene  en  los  primeros  seis  meses  y  no  en  los  seis 
últimos,  porque  cabe  en  la  ley,  que  en  su  artículo  40  auto¬ 
riza  al  Ejecutivo,  no  solamente  pora  introducir  en  1111  se¬ 
mestre  loque  estaba  en  otro,  sino  aun  para  distribuir  todos 
los  cursos  en  períodos  semestrales. 

Vamos  á  estudiar  ahora  la  distribución  de  las  Clínicas 
en  el  segundo  semestre  del  60  año. 

Siendo  las  Clínicas  médica  y  quirúrgica,  la  base  de  la 
enseñanza  de  la  Medicina,  continuarán  dándose,  como  en 
los  cinco  semestres  anteriores,  en  las  mañanas  de  todos  los 
días. 

La  Clínica  de  Obstetricia  continuará  haciéndose  diaria, 
como  lo  propone  la  ley,  de  las  11  á  las  12  del  día. 

La  de  Pediátrica  podrá  hacerse,  en  el  mismo  Hospital  de 
las  Clínicas,  de  las  12  á  la  1  p.  111.,  cada  tercer  día.  En  los 
programas  anuales  señalará  el  profesor  en  cuál  de  los  días 
que  le  corresponden  hará  su  lección  oral  y  cuál  otro  desti¬ 
nará  á  las  operaciones  ordinarias,  pues  las  de  urgencia  para 
esta  clínica,  como  para  todas  las  otras,  no  deben  quedar 
sujetas  á  reglamentación. 

A  la  misma  hora,  y  siempre  en  el  mismo  Hospital  Ge¬ 
neral,  y  en  los  días  intermediarios,  se  puede  dar  la  Clínica 
de  Oftalmología.  A  propósito  de  esta  Clínica,  vamos  á  ha¬ 
cer  la  declaración  de  que  el  espíritu  de  la  ley  no  es  que 
todos  los  médicos  sean  especialistas  en  enfermedades  de 
los  ojos,  sino  que  hagan  los  cursos  bajo  la  dirección  de  un 
especialista,  que  tiene  más  instrucción,  más  experiencia  y 
más  competencia  para  juzgar  las  cuestiones  de  Oftalmolo- 
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gía,  que  la  que  tendrían  los  profesores  de  Cirugía,  eu  ge¬ 
neral,  para  tratar  esta  materia.  Estos  tienen  que  tratar  tal 
número  de  enfermedades  y  tan  importantes  para  la  ense¬ 
ñanza,  que  no  pueden  dedicar  atención  especial  á  las  enfer¬ 
medades  de  los  ojos.  Todos  los  médicos  que  nos  liemos  edu¬ 
cado  en  nuestra  Escuela  antes  déla  creación  de  la  cátedra 
de  Oftalmología,  tenemos  la  dolorosa  experiencia  de  esta 
verdad. 

El  profesor  de  Oftalmología,  en  el  programa  anual,  in¬ 
dicará  cuáles  son  las  mateiias  de  su  ramo,  que  los  alumnos 
deben  aprender  para  hacer  el  ejercicio  ordinario  déla  pro¬ 
fesión,  y  señalará  el  día  que  destina  á  esta  clase  de  estu¬ 
dios,  que  serán  los  únicos  obligatorios  á  esta  clase  de  alum¬ 
nos.  En  el  mismo  programa  anual,  señalará  los  días  en 
que  sus  lecciones  deben  ser  escuchadas  por  los  médicos  que 
quieran  hacerse  especialistas  en  Oftalmología.  A  éstos,  el 
profesor  puede  prolongarles  el  tiempo  destinado  á  la  lec¬ 
ción,  señalarles  horas  extraordinarias  para  que  concurran 
á  presenciar  las  operaciones  y  para  hacerles  conocer,  con 
cuanto  detalle  crea  necesario,  todo  lo  relativo  á  las  leyes 
de  la  refracción  y  á  las  aplicaciones  que  de  ellas  se  han  he¬ 
cho  á  la  Oftalmología. 

En  suma,  habrá  un  programa  anual  para  los  alumnos 
médicos,  y  otro  programa  anual  para  los  médicos  que  quie¬ 
ran  hacerse  oculistas.  A  su  discreción  queda  el  armonizar 
estos  programas,  y  á  la  de  la  Junta  de  profesores  que  anual¬ 
mente  se  reúne  con  el  objeto  de  aprobar  los  programas. 

La  cátedra  de  Ginecología  no  ha  de  darse  «siguiendo  texto 
alguno,  como  lo  previene  la  ley.  El  profesor  de  esta  clínica 
hará,  como  el  de  Oftalmología,  un  programa  anual  que  in¬ 
dique  cuáles  son  los  conocimientos  de  su  ramo  que  todos 
los  médicos  tienen  obligación  de  conocer,  y  cuáles  son  los 
que  reserva  para  los  médicos  que  quieran  hacer  una  espe¬ 
cialidad  de  las  enfermedades  de  las  mujeres.  En  el  prime¬ 
ro  de  esos  programas  señalará  si  bastan  una,  dos  o  tres  lec¬ 
ciones  semanarias  para  los  alumnos;  y  en  el  segundo  pro¬ 
grama,  se  explicará  si  utiliza  las  mismas  lecciones  para  los 
especialistas,  ó  si  piensa  dedicarles  mayor  espacio  de  tiem¬ 
po  á  horas  extraordinarias  de  trabajo;  pues  estos  últimos, 
como  ya  son  médicos,  tienen  todo  el  tiempo  que  quieran  a 
su  disposición,  y  podrán  concurrir  diariamente  a  la  visita 
para  seguir  el  curso  natural  de  las  enfermedades,  ó  ver  de 
cerca  el  resultado  de  las  operaciones. 

Aun  cuando  el  profesor  aceptara  que  eran  indispensables 
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tres  lecciones  semanarias  para  los  alumnos  médicos,  éstas 
podrían  verificarse  en  las  tardes,  de  las  3  á  las  4  ó  4.30  p.  m., 
quedando  el  resto  del  tiempo  enteramente  libre  para  los 
allí  mnos. 

Conforme  á  la  ley,  la  clínica  de  enfermedades  mentales 
debe  darse  dos  veces  á  la  semana,  y  podría  colocarse  en  los 
días  intermediarios  de  la  Ginecología  á  las  mismas  horas 
y  dejando  el  resto  de  la  tarde  libre  á  los  alumnos  y  libre 
una  tarde  entera  en  cada  semana. 

Condensando  en  un  cuadro,  como  hemos  hecho  para  los 
años  anteriores,  formularemos  un  proyecto  de  programa 
anual  para  el  ó  '  año  de  estudios  médicos,  dividido  en  dos 
semestres,  según  quiere  la  ley. 


n 


PRIMER  SEMESTRE  DE  ESTUDIOS  MÉDICOS  TEORICO-PRÁCTICOS. 

Diaria. — Clínica  médica . . . de 

Clínica  quirúrgica . 

Clínica  de  Obstetricia.... 

Lunes,  miércoles  y  viernes. — Patolo¬ 
gía  general  (complem.  del  curso).  ,, 

Martes,  jueves  y  sábado. — Medicina 

legal  y  Moral  médica . 

Lunes,  miércoles  y  viernes. — Higie¬ 
ne  y  Metereología  médicas . 

Martes,  jueves  y  sábado.— -Como  estudios  prácticos:  visita 
á  los  establecimientos  industriales,  rastros,  ordeñas,  ha¬ 
bitaciones  insalubres,  asistencia  al  laboratorio  de  Quími¬ 
ca  del  Consejo  Superior  de  Salubridad,  de  3  á  4  p.  m.,  y 
prolongando  el  tiempo,  si  fuere  necesario. 
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,,  Clínica  externa . 

,,  Clínica  de  Obstetricia . 

Lunes,  miércoles  y  viernes.-— Clíni¬ 
ca  de  enfermedades  de  los  niños.. 
Martes,  jueves  y  sábado. — Clínica 
de  Oftalmología,  para  los  alumnos 

médicos . 
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medades  mentales  . 
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Este  proyecto  de  programa  anual,  es  uno  de  los  varios 
modos  con  que  se  puede  hacer  la  distribución  de  las  cla¬ 
ses;  pero  basta  éste  para  demostrar  que  caben  en  el  primer 
semestre  las  clínicas  y  los  estudios  teóricos,  ocupando  sola¬ 
mente  las  mañanas,  dejando  á  los  alumnos  dos  horas  (de  1 
á  3  p.  m.)T  para  que  puedan  comer,  ocupando  una  hora  en 
la  cátedra  teórica  de  higiene,  por  las  tardes,  y  en  los  días 
intermediarios  haciendo  la  práctica  de  la  higiene  y  de  la 
medicina  legal  en  la  forma  indicada.  Queda,  pues,  la  tarde 
libre  á  los  alumnos  para  estudiar  desde  las  4  hasta  las  7  de 
la  noche,  y  doce  horas  corridas  de  descanso  de  las  7  de  la 
noche  á  las  7  de  la  mañana  del  día  siguiente.  Pero  si  ese 
tiempo  de  estudio  teórico  no  les  fuere  suficiente  para  la  pre¬ 
paración  de  sus  cátedras  ó  para  tomar  nota  de  las  lecciones, 
ó  para  escribir  observaciones  de  los  enfermos  que  hayan 
visto,  podrían  tomar,  como  lo  hacen  los  estudiantes  de  Mé¬ 
xico  y  los  de  todas  partes  del  mundo,  dos  ó  tres  horas  de  las 
del  principio  de  la  noche  para  la  ejecución  de  estos  traba¬ 
jos,  sin  que  aun  así  se  pudiera  afirmar  que  se  somete  á  los 
alumnos  á  un  trabajo  superior  á  sus  fuerzas.  Debemos 
agregar,  que  lo  que  hemos  llamado  «práctica  de  la  higiene, )} 
no  necesita  hacerse  día  á  día,  durante  los  seis  meses,  y  que 
los  alumnos  pueden  disfrutar  de  descanso  ó  entregarse  á 
sus  estudios  teóricos  las  tardes  que  les  queden  libres. 

En  el  semestre  destinado  exclusivamente  á  las  clínicas, 
las  mañanas  se  ocuparán  en  la  asistencia  hospitalaria,  ha¬ 
biendo  entre  las  clínicas  los  descansos  que  señalamos  en  el 
4^  año.  Además,  siendo  la  enseñanza  objetiva,  la  atención 
descansa  cuando  se  hace  variar  el  objeto  de  estudio.  Pode¬ 
mos  agregar,  que  todos  los  que  hemos  visitado  las  clínicas 
en  los  Estados  Unidos  y  en  Europa,  sabemos,  por  expe¬ 
riencia,  que  se  puede  concurrir  á  tres  ó  cuatro  clínicas  su¬ 
cesivamente,  en  una  sola  mañana,  ya  sea  observando  á  los 
enfermos  durante  la  visita  que  hace  el  médico,  presenciando 
las  operaciones,  y  aun  cuando  se  tomen  notas,  la  atención 
no  se  fatiga.  Este  trabajo  es  más  fácil  cuando  las  clínicas 
se  verifican  en  un  mismo  hospital,  como  va  á  suceder  en 
México  muy  próximamente. 

Durante  las  tardes,  los  alumnos  no  tendrán  obligación  de 
concurrir  más  que  á  una  sola  lección  clínica  (la  de  Gineco¬ 
logía),  en  tres  de  los  días  de  la  semana;  en  dos  de  los  días 
intermediarios  tendrán  que  asistir  durante  hora  y  media  á 
la  clínica  de  enfermedades  mentales.  El  resto  de  la  tarde 
queda  libre  para  tomar  notas  ó  para  recordar  los  estudios 
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teóricos  que  se  lian  liecho  en  el  curso  de  los  años  anteriores, 
y  en  todo  caso  tendrán  libres  doce  lloras  corridas  de  descan¬ 
so,  de  las  7  de  la  noche  á  las  7  de  la  mañana  del  día  siguiente. 

De  intento  110  hemos  mencionado  la  extensión  que  se 
debe  dar  á  los  estudios  que  hagan  los  médicos  que  quieran 
dedicarse  como  especialistas  á  las  enfermedades  mentales, 
porque  harán  el  objeto  de  un  programa  especial,  que  hara 
el  profesor  del  ramo  al  comenzar  el  año  escolar. 

Nos  hemos  detenido  en  el  programa  del  6-  año  de  estu¬ 
dios  médicos,  porque  los  autores  del  «Juicio  Critico»  lo  con¬ 
sideran  como  «el  defecto  más  ostensible  de  la  ley.»  Para  no 
desvirtuar  el  pensamiento  de  los  autores  citados,  vamos  a 
transcribir  sus  palabras: 


«Precisamente  este  es  el  punto  en  que  más  se  ha  fijado  la  aten¬ 
ción  de  los  médicos  todos,  por  ser  el  defecto  más  ostensible  de  la 
ley  y  el  que  ha  hecho  que  sea  recibido  con  desagrado  aun  por  los 
que  no  se  han  preocupado  de  estudiarla  con  detención.  Para  que 
se  vea  que  dicha  imposibilidad  es  real,  vamos  á  recordar  cómo 
tendría  que  distribuirse  el  tiempo  para  las  clases  del  69  año,  por 
ejemplo,  en  cada  semana,  según  lo  prescrito  en  dicha  ley,  supo¬ 
niendo,  primero,  que  la  patología  general,  la  medicina  legal  y  la 
higiene,  se  estudiaran  como  ahora,  en  clases  dadas  cada  tercer  día. 

o  ¡  1 


Lunes.  clin,  méd.,- quir.  y 
Martes. 

Miércoles. 

Jueves. 

Viernes. 

Sábado. 


5  > 
>  } 
J  > 


y  y 
y  y 
y  y 


y  y 


y  y 

y  < 


obst.  ginec. — oftal. — higiene. 

pedia. — psiq. — pat.  gral.,  méd.  leg. 
ginec. — oftal. — higiene, 
pedia.  — pat  gral. — méd.  leg. 
ginec. — oftal. — higiene, 
pedia.— psiq. — pat.  gral.,  méd.  leg. 
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INCONVENIENTES  DE  LA  TREPANACION  DEL  TEMPORAL 

EN  LOS  CASOS  DE  MASTOIDITIS  SUPURADA  Y  MANERA  DE  EVITARLOS. 

Por  el  Dr.  F.  Vazouez  Gómez. 

Una  de  las  ramas  de  la  Terapéutica  quirúrgica  que  más 
se  ha  beneficiado  con  los  progresos  de  la  antisepsia,  es,  á  no 
dudarlo,  la  que  se  dirige  contra  los  padecimientos  que  radi¬ 
can  en  las  cavidades  viscerales,  las  nolli  me  tangere  de  los 
cirujanos  de  otros  tiempos.  De  aquí  que  en  el  pleno  domi¬ 
nio  de  la  antisepsia  hqyamos  abierto  la  cavidad  peritoneal, 
aun  con  el  simple  pretexto  de  reconocer  los  padecimientos 
de  las  entrañas  que  encierra,  y  que  hoy  también,  en  plena 
era  de  asepsia,  hagamos  amplias  intervenciones  craneanas, 
y  practiquemos,  aunque  recelosos  todavía,  las  primeras  cra- 
niectomías  exploradoras.  No  está,  pues,  muy  lejos  el  día 
en  que  el  cincel  nos  permita  comprobar  los  padecimientos 
del  encéfalo  con  la  misma  facilidad  que  el  bisturí  inteligen¬ 
temente  conducido  nos  hace  sorprender  la  anómala  dispo¬ 
sición  del  intestino  ó  las  alteraciones  incipientes  del  ovario. 

Ardiente  partidario  de  los  cirujanos  que,  animados  por 
la  experiencia  de  largos  años  y  conducidos  por  la  antorcha 
escudriñadora  de  la  razón,  van  en  pos  de  la  intervención 
radical,  me  atrevo  á  presentar  este  desaliñado  trabajo,  que 
es  como  el  grano  de  arena  en  el  grandioso  monumento  de  . la 
Ciencia,  levantado  sobre  el  pedestal  que  le  forma  la  dilata¬ 
da  experiencia  de  los  siglos. 

He  visto  morir  algunos  enfermos  de  las  terribles  conse¬ 
cuencias  de  la  mastoiditis  supurada  de  origen  ótico,  razón 

*  Este  trabajo  fué  presentado  por  su  autor  en  el  Tercer  Congreso  Médico  Me¬ 
xicano  reunido  en  Guadalajara  (Jalisco)  los  días  7,  8,  9  y  10  de  Julio  de  1897. 
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por  la  cual  lie  tomado  este  asunto  como  objeto  de  mi  trabajo, 
esperando  que  la  ilustración  de  los  que  me  escuchan  corrija 
los  errores  en  él  contenidos. 

Limitada  la  cuestión  á  señalar  los  inconvenientes  de  la 
trepanación  del  temporal  en  los  casos  de  mastoiditis  supura¬ 
da,  tenemos  que  pasar  por  alto  lo  que  se  refiere  á  la  etiolo¬ 
gía  y,  sobre  todo,  al  estudio  que  nos  llevaría  al  conocimien¬ 
to  del  mecanismo  de  la  propagación  del  proceso  supurativo 
al  apófisis  mastoide,  puesto  que  es  muy  rara  la  mastoiditis 
supurada  primitiva,  y  la  mayor  parte  de  las  veces  toma  su 
origen  en  la  caja  del  tímpano. 

Ya  sea  que  el  proceso  venga  de  la  caja  por  el  antro,  como 
sucede  habitualmente,  ya  que  recorra  el  largo  y  desviado 
trayecto  sub-perióstico  del  conducto  auditivo,  ó  bien  que 
tenga  su  origen  en  la  región  mastoidea,  como  acontece  en 
excepcionales  casos,  la  mastoiditis  supurada  es  una  afec¬ 
ción  que  debe  tratarse  por  la  intervención  armada,  salvo 
los  rarísimos  casos  en  que  los  esfuerzos  de  la  naturaleza 
hau  bastado  para  remediar  el  mal.  Pero  si  no  estamos 
obligados  á  entrar  en  consideraciones  sobre  etiología  y 
Patogenia,  ni  mucho  menos  á  demostrar  la  necesidad  de 
la  intervención  quirúrgica,  pues  que  ésta  no  es  más  que  la 
consecuencia  necesaria  de  un  principio  de  aplicación  co¬ 
rriente  en  cirugía,  sí  lo  estamos  á  fundar  el  porque  de  los 
inconvenientes  señalados  y  á  indicar  de  paso  la  manera  de 
prevenirlos  en  la  práctica. 

Considerada  así  la  cuestión,  diremos  que,  ó  el  proceso 
supurativo  queda  limitado  á  la  región  mastoidea,  ó  se  ex¬ 
tiende  á  los  órganos  vecinos.  Si  lo  primero,  y  el  foco  tiene 
por  centro  el  antro  y  las  celdillas  mastoideas,  como  sucede 
casi  siempre,  los  desórdenes  pueden  extenderse  hasta  deba¬ 
jo  del  periosto,  si  el  arte  no  interviene  con  oportunidad.  En 
estos  casos,  que  consideramos  como  de  mastoiditis  limitada, 
la  intervención  tiene  por  objeto  canalizar  y  regularizar  el 
foco  apofisiario,  y  por  su  intermedio  canalizar  la  caja  timpá¬ 
nica,  cuando  de  ello  necesita.  Si  esto  se  considera  insufi  cien¬ 
te  por  la  naturaleza  y  extensión  de  las  lesiones  auriculares, 
es  necesario  practicar  entonces  la  operación  de  Stake,  esto 
es,  transformar  en  una  sola  y  amplia  cavidad,  la  caja,  el  an¬ 
tro  y  las  celdillas  mastoideas.  Pero  cualquiera  que  sea  el 
propósito  del  operador,  el  primer  tiempo  es  común  á  las  dos 
maneras  de  proceder,  está  sujeto  álas  mismas  reglas,  y  ex¬ 
puesto  á  los  mismos  inconvenientes. 

Cuatro  son  los  principales  escollos  con  que  tropieza  el 
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cirujano  cuando  practica  la  trepanación  del  apófisis  mas- 
toide:  el  seno  lateral  hacia  atrás,  la  cavidad  craneana  hacia 
arriba,  el  acueducto  de  Fallopio  y  el  canal  semicircular  que, 
aunque  perteneciendo  á  la  roca,  limitan  hacia  adentro  y  ade¬ 
lante  la  región  mastoidea. 

La  herida  del  acueducto  de  Fallopio  ó  del  nervio  facial 
que  lo  recorre,  y  la  del  canal  semicircular  horizontal,  puede 
evitarse  con  sólo  pensar  en  que  pueden  ser  heridos  estos  ór¬ 
ganos,  ó  más  seguramente  con  el  auxilio  del  protector  de 
Stake;  pero  para  evitar  la  herida  del  seno  lateral  y  la  pene¬ 
tración  de  la  cavidad  craneana,  es  necesario  tener  presen¬ 
tes  algunos  detalles  de  Anatomía  topográfica. 

La  situación  del  seno  lateral  es  muy  variable  para  que 
siempre  podamos  evitarlo  con  facilidad.  Unas  veces  avan¬ 
za  tanto  hacia  adelante  y  hacia  afuera,  que  casi  viene  á  co¬ 
rresponder  su  borde  anterior  al  mismo  borde  del  apófisis 
mastoide;  en  otras,  y  esto  sucede  con  frecuencia,  el  supra- 
dicho  borde  coincide  con  el  eje  del  apófisis.  Pues  bien:  en 
el  primer  caso,  no  es  posible  evitar  seguramente  el  seno  la¬ 
teral,  porque  corresponde  al  triángulo  auditivo  ó  porción 
quirúrgica  del  apófisis  mastoide.  Por  fortuna  esta  primera 
disposición,  imposible  de  conocer  antes  de  intervenir,  no 
es  frecuente  como  lo  es  aquella  en  que  el  seno  se  detiene 
más  atrás.  En  este  caso,  basta  operar  en  la  zona  quirúrgica 
del  apófisis,  basta  aproximarse  todo  lo  posible  á  la  pared 
posterior  del  conducto  huesoso,  obrar  normalmente  á  la  su¬ 
perficie  del  hueso  con  un  cincel  de  seis  milímetros  de  an¬ 
cho,  para  caer  sobre  el  antro  sin  herir  el  seno. 

La  herida  del  seno  lateral  en  estas  condiciones  no  es  tan 
grave  que  justifique  el  terror  de  algunos  cirujanos.  A  no 
ser  muy  extensa,  basta  querer  para  conjurar  los  accidentes 
inmediatos,  porque  tan  luego  como  el  cirujano  advierte  que 
ha  herido  el  seno,  le  basta  aplicar  violentamente  la  yema 
del  pulgar  sobre  la  abertura  del  hueso  y  taponar  en  segui¬ 
da  con  gasa  yodofórmica  esterilizada,  para  poder  continuar 
la  operación  sin  inconveniente.  El  otro  peligro  que  se  se¬ 
ñala,  la  infección,  no  se  observa  en  la  práctica  sino  raras 
veces,  y  esto  cuando  la  operación  no  es  completa.  La  in¬ 
fección  no  se  realiza,  en  primer  lugar,  porque  la  sangre,  al 
salir  con  violencia,  no  permite  la  absorción  del  pus  ó  de 
algún  otro  elemento  séptico,  y,  en  segundo  lugar,  porque 
operando  con  entera  sujeción  á  los  preceptos  de  la  antisep¬ 
sia,  el  cirujano  limpia  constantemente  el  campo  operatorio 
y  emplea  un  tapón  antiséptico  para  cerrar  el  seno.  A  pro- 
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pósito  de  este  accidente,  creo  oportuno  referir  la  siguiente 
observación. 

En  Junio  del  año  próximo  pasado,  á  solicitud  de  mi  dis¬ 
tinguido  amigo  y  compañero  el  Dr.  Secundino  Sosa,  y  efi¬ 
cazmente  ayudado  por  mis  inteligentes  compañeros  Dres. 
Manuel  Toussaint,  Fernando  Méndez  Capote  y  E.  Saldaña, 
operé  en  el  Consultorio  «Bray,»  de  México,  á  un  joven 
francés,  quien,  como  consecuencia  de  una  otitis  media  pu¬ 
rulenta  crónica,  sufría  de  una  esclerosis  del  apófisis  mas- 
toide,  acompañada  de  perturbaciones  cerebrales  graves. 

Desprendidos  el  pabellón  y  el  conducto  auditivo  carti¬ 
laginoso,  se  hizo  el  despegamento  delperiosto  en  la  exten¬ 
sión  correspondiente.  Antes  de  atacar  el  hueso  con  el  cin¬ 
cel,  limité  el  campo  operatorio,  según  la  describí  en.  un 
trabajo  que  presenté  á  la  Academia  Nacional  de  Medicina. 
El  lado  anterior  formado  por  el  borde  correspondiente  del 
apófisis  mastoide,  el  posterior  por  el  eje  del  misino  apófisis, 
y  el  superior  ó  base  por  una  sola  línea  que  partiendo  de  la 
espina  de  Henle,  se  dirige  directamente  hacia  atras. 

Operé  con  un  cincel  de  seis  milímetros  de  ancho  y  á  la 
menor  distancia  posible  de  la  pared  posterior  del  conducto 
auditivo  huesoso;  y  á  pesar  de  estas  precauciones,  caí  so¬ 
bre  el  seno  lateral,  cuya  herida  produjo  á  lo  sumo  unos 
quince  gramos  de  sangre,  pues  ver  saltar  el  chorro  de  este 
líquido,  poner  la  yema  del  pulgar  sobre  la  herida  huesosa 
y  detenerse  la  hemorragia,  fué  todo  obra  de  un  instante. 
Hice  el  taponamiento  provisional  con  gasa  yodoformada,  y 
continué  el  segundo  tiempo  de  la  operación  de  Stake  vo¬ 
lando  el  puente  huesoso  que  quedaba  entre  la  herida  y  la 
caja  del  tímpano. 

Raspada  y  desinfectada  la  caja,  se  quitó  el  tapón  provi¬ 
sional;  se  puso  uno  igual  definitivo,  que  á  la  vez  sirvió  para 
canalizar;  se  suturó  la  herida  de  las  partes  blandas,  y  se 
colocó  el  apósito.  Las  consecuencias  operatorias  no  pudie¬ 
ron  ser  más  sencillas:  la  temperatura  no  llegó,  á  más  de 
37o;  la  herida  superficial  cicatrizó  por  primera  intención; 
cesaron  temporalmente  las  perturbaciones  cerebrales,  y  á 
los  diez  días  de  operado,  el  enfermo  empleaba  una  parte 
del  tiempo  en  hacer  pequeños  trabajos  de  carpintería. 

Decíamos  que  al  trepanar  el  apófisis  mastoide,  puede  el 
cirujano  penetrar  á  la  cavidad  del  cráneo  y  herir  o  infectar 
más  ó  menos  profundamente  los  órganos  que  están  en  re¬ 
lación  inmediata  con  el  campo  operatorio.  Esto  acontece 
cuando  la  fosa  cerebral  media  no  esta  separada  de  la  pared 
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superior  del  conducto  auditivo  más  que  por  una  lámina  hue¬ 
sosa  muy  delgada,  estado  que  Hartmaun  designa  con  el 
nombre  de  descenso  del  piso  de  la  fosa  cerebral  media.  Es 
necesario,  además,  hacer  constar  que  cuando  se  realiza  esta 
disposición  anatómica,  muy  á  menudo  existe  la  que  antes 
señalamos,  es  decir,  la  proyección  hacia  adelante  y  afuera 
del  seno  lateral,  lo  que  le  hace  más  fácil  de  ser  encontrado 
por  el  instrumento  vulnerante. 

Para  no  penetrar  al  cráneo,  es  indispensable  operar  siem¬ 
pre  abajo  de  una  línea  horizontal  que,  partiendo  de  la  es¬ 
pina  supra  meatum ,  ó  de  Henle,  se  dirija  hacia  atrás,  es 
decir,  siempre  abajo  de  la  base  del  triángulo  auditivo.  Por 
grande  que  sea  el  descenso  del  piso  de  la  fosa  cerebral  me¬ 
dia,  nunca  está  más  bajo  que  esta  línea  horizontal;  y  si  se 
dirige  el  cincel  perpendicularmente  á  la  superficie  del  hue¬ 
so,  con  seguridad  se  evitará  el  accidente  señalado. 

En  el  caso,  felizmente  muy  remoto,  de  que  el  cirujano 
llegue  á  penetrar  á  la  cavidad  craneana,  es  necesario  lavar 
abundante  y  cuidadosamente  la  herida,  y  canalizarla  con 
gasa  esterilizada  antiséptica. 

Supongamos  ahora  que  la  mastoiditis  supurada,  circuns¬ 
crita  al  principio,  ha  franqueado  los  límites  de  la  región  mas- 
toidea,  ó  invadido  órganos  que,  aunque  correspondientes  á 
dicha  región,  no  son  de  naturaleza  huesosa.  Imposible  nos 
sería  en  un  trabajo  como  éste  señalar  todas  las  modalidades 
clínicas  que  pueden  observarse.  Por  lo  mismo,  los  abscesos 
intracraneanos,  la  trombosis  séptica  de  los  senos  de  la  dura 
madre  y  la  paquimeningitis  circunscrita,  serán  las  compli¬ 
caciones  que  de  preferencia  tengamos  que  señalar,  en  virtud 
de  su  importancia  y  de  la  eficacia  de  la  acción  quirúrgica. 

Los  abscesos  intracraneanos  pueden  estar  entre  la  dura 
madre  y  el  hueso,  entre  aquella  y  la  superficie  del  encéfalo, 
ó  bien  en  el  espesor  de  este  mismo  órgano  y  á  una  profundi¬ 
dad  variable.  Después  de  esta  división  debemos  mencionar 
aún  otra:  los  abscesos  cerebrales  y  cerebelosos,  es  decir,  que 
están  en  relación  mediata  é  inmediata  con  estos  órganos. 

Absolutamente  nos  ocuparemos  en  estudiar  la  sintoma- 
tología  y  el  diagnóstico  topográfico  de  estos  abscesos;  pero 
lo  que  sí  110  debemos  olvidar  es,  que  los  venimos  estudian¬ 
do  como  una  de  las  consecuencias  de  la  mastoiditis  supu¬ 
rada.  Así,  pues,  ó  el  proceso  supurante  se  ha  propagado 
directamente  y  no  hay  interposición  de  partes  sanas  desde 
el  mastoide  hasta  el  encéfalo,  ó  bien  lo  ha  hecho  de  tal  ma¬ 
nera  que  no  han  quedado  huellas  de  su  paso.  En  los  dos 
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supuestos  liay  que  comenzar  por  hacer  la  trepanación  del 
apófisis  para  buscar  el  foco  huesoso  primitivo.  Si  se  ha  rea¬ 
lizado  la  primera  modalidad,  es  necesario  perseguir  el  pa¬ 
decimiento  hasta  sus  últimas  trincheras;  si  la  segunda,  po¬ 
ner  el  remedio  donde  comenzó  el  proceso,  y  aplicar,  para 
tratar  el  absceso  intracraneano,  las  reglas  que  se  deriven 
del  estudio  del  caso  en  particular,  y  que  reconocen  como 
base  el  conocimiento  de  la  topografía  cranio-cerebral. 

Los  inconvenientes  que  resultan  de  la  trepanación  del 
apófisis  mastoide,  los  hemos  señalado  en  su  oportunidad; 
los  que  se  derivan  de  la  intervención  intracraneana  son  tan 
varios  y  dependen  de  circunstancias  tan  heterogéneas,  que 
no  me  sería  posible  agruparlos  en  un  trabajo  de  la  índole 
del  que  hoy  tengo  el  gusto  de  presentar. 

En  los  casos  de  paquimoningitis  circunscrita  con  fenóme¬ 
nos  cerebrales,  no  queda  otro  recurso  que  la  intervención 
armada  para  hacer  cesar  las  consecuencias.  Los  inconve¬ 
nientes  que  resultan  de  esta  intervención,  no  pueden  ser 
otros  que  los  que  derivan  de  toda  intervención  intracranea¬ 
na,  y  los  muy  especiales  á  la  herida  de  la  dura  madre  en  las 
condiciones  señaladas.  Por  fortuna,  este  accidente  ya  no  es 
tan  temible,  porque  ayudados  poderosamente  por  la  forci- 
presura  y  la  asepsia,  podemos  hacer  amplias  brechas  hue¬ 
sosas  que  nos  permitan  practicar  la  hemostasia  definitiva. 

Por  lo  que  toca  á  la  intervención  en  los  casos  de  absce¬ 
sos  cerebelosos,  no  anotaremos  otra  diferencia  que  la  que 
se  refiere  á  la  sintomatología,  pues  teniendo  un  origen  mas- 
toideo,  debe  seguirse  la  misma  técnica  operatoria,  esto  es, 
trepanar  el  apófisis  y  seguir  hasta  el  cerebelo  el  mismo  ca¬ 
mino  que  la  enfermedad.  Hay  casos  muy  raros  en  que  el 
absceso  cerebeloso,  como  el  cerebral,  no  esta  ligado  al  foco 
primitivo  por  algunas  porciones  de  tejido  enfermo;  en  este 
caso  se  procederá  como  si  se  tratara  de  un  absceso  de  otro 
origen,  y  no  ligado  causalmente  á  la  mastoiditis  supurada. 

Una  de  las  complicaciones  más  graves  de  la  mastoiditis 
supurada,  es  la  trombosis  séptica  del  seno  lateral.  Hasta 
hace  apenas  unos  diez  y  siete  años,  la  cirugía  era  impoten¬ 
te  para  remediar  un  mal  tan  grave,  y  el  cirujano  se  con¬ 
tentaba  con  hacer  el  diagnóstico  y  fulminar  contra  el  enfer¬ 
mo  la  sentencia  de  muerte;  pero  hoy,  gracias  á  las  enseñan¬ 
zas  de  Zanfal,  de  Schwartz,  de  Macewen  y  otros,  podemos 
ir  en  busca  del  enemigo,  perseguirlo  hasta  en  sus  mas  apar¬ 
tados  escondites  y  quitarle  de  allí  sin  gran  peligro  para  la 
vida  del  enfermo. 
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Si  la  trombosis  séptica  del  seno  lateral  se  abandona  á  sí 
misma,  determina  fatalmente  la  muerte:  luego  si  la  cirugía 
puede  salvar  una  parte  de  los  condenados  á  una  muerte  se¬ 
gura,  no  merece  el  reproche  de  nadie,  sino  el  reconocimien¬ 
to  de  la  humanidad.  Ahora  bien,  según  las  estadísticas  de 
Jansen  y  Macewen,  se  ha  llegado  á  obtener  hasta  el  74  por 
100  de  éxitos  felices. 

Sabemos  que  el  seno  lateral  de  un  lado  se  continúa  por 
una  parte  con  el  del  lado  opuesto,  y  por  otra  con  la  yugu- 
ral  interna;  sabemos  también  que  el  trombus  sigue  en  su 
crecimiento  la  misma  dirección  que  el  curso  de  la  sangre. 
Nos  es  conocido  el  hecho  de  que  la  trombosis  délos  senos, 
mata  por  ombolía  séptica  ó  piohemia,  cuyos  ómbolos  se  des¬ 
prenden  por  la  vena  yugular  del  lado  enfermo,  ó  más  raras 
veces,  por  la  del  lado  sano. 

En  los  casos  de  trombosis  séptica  del  seno  lateral,  con¬ 
secutiva  á  una  mastoiditis  supurada,  ¿qué  debemos  hacer? 
Lo  que  se  ha  hecho  ya  muchas  veces:  trepanar  el  tempo¬ 
ral  en  su  porción  mastoidea,  buscar  el  seno,  abrirlo  simple¬ 
mente  ó  resecarlo,  quitar  el  trombus,  previa  ligadura  de  la 
yugular  interna,  más  allá  de  la  extremidad  central  del  coá¬ 
gulo  sanguíneo. 

¿Cuáles  son  los  inconvenientes  de  este  modo  de  proceder? 
Pudiéramos  decir  que  ningunos,  dada  la  importancia  de  la 
afección  que  se  trata  de  combatir.  No  puede  venir  hemo¬ 
rragia,  porque  se  tapa  el  seno  una  vez  que  se  quita  el  coá¬ 
gulo  hasta  su  extremidad  periférica;  no  viene  por  la  yugu¬ 
lar  interna,  debido  á  que  no  puede  restablecerse  una  co¬ 
rriente  retrógrada,  y  á  que  la  impide  también  la  ligadura 
del  vaso.  Ligada  la  yugular  y  tapado  el  seno  arriba,  se  for¬ 
ma  un  trombus  aséptico  que  favorece  la  obstrucción  defini¬ 
tiva  de  los  vasos.  En  los  casos  en  que  el  trombus  se  extien¬ 
de  hasta  el  seno  lateral  del  lado  opuesto,  ó  desciende  en  la 
yugular  hasta  donde  no  se  puede  colocar  la  ligadura,  los  en¬ 
fermos  se  mueren,  por  más  que  se  haga;  pero  esto,  no  por¬ 
que  la  operación  sea  un  desastre,  sino  porque  se  la  ha  prac¬ 
ticado  muy  tarde. 

En  resumen,  diremos:  los  inconvenientes  que  resultan 
de  la  trepanación  del  temporal,  en  los  casos  de  mastoiditis 
supurada,  pueden  evitarse  si  la  intervención  es  oportuna. 
En  los  casos  en  que  sobrevienen,  á  pesar  del  cuidado  con 
que  se  opera,  pueden  remediarse  con  más  ó  menos  facili¬ 
dad.  Por  último,  los  fracasos  registrados  deben  atribuirse 
muchas  veces  al  retardo  de  la  operación. 
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DISCURSO  PRONUNCIADO 
Por  Bu  Dr.  Porfirio  Parra, 

En  la  velada  fúnebre  verificada  la  noche  del  12  del  actual  en  la  Cámara  de  Diputados,  para  honrar 
la  memoria  del  Dr.  William  Pepper,  organizador  del  Congreso  Médico  Pan-Americano. 

Señor  Presidente,  Señoras,  Señores: 

j  Cuánta  verdad,  qué  filosofía  tan  profunda,  qué  símil  tan 
adecuado  como  galano,  están  cifrados  en  aquellos  tiernos  y 
conocidísimos  versos  del  liijo  del  Conde  de  Paredes,  del  in¬ 
olvidable  Jorge  Manrique,  preciado  botón  de  la  corte  del 
rey  D.  Juan  II  de  Castilla:  . 

«Nuestras  vidas  son  los  ríos, 

Que  van  á  dar  á  la  mar, 

Que  es  el  morir.» 

Aquel  florido  ingenio  de  mediados  de  la  XV  centuria  no 
se  imaginó,  sin  duda,  que  sus  sencillas  coplas,  palpitantes 
como  el  dolor,  vivas  como  el  recuerdo,  tiernas  como  la  re¬ 
membranza,  vagas  y  melancólicas  como  las  saudades,  atra¬ 
vesasen  los  siglos,  como  sutil  saeta  de  oro,  y  llegasen  basta 
nosotros,  después  de  haber  sido  repetidas  millares  y  millo¬ 
nes  de  veces  por  los  que  hablan  la  rotunda  y  sonora  len¬ 
gua  de  Boscán  y  Garcilazo,  propia,  según  Carlos  V ,  para 
hablar  con  el  mismo  Dios. 

Y  es  que  esas  coplas  encarnan,  sirviéndoles  de  sencillo 
y  gentil  ropaje,  uno  de  esos  símiles  felices  que  surjen  es¬ 
pontáneamente  en  las  almas,  y  cuya  fidelidad  nos  seduce 
y  acaricia  como  halaga  el  oído  un  allegro  de  Rossini,  o  co¬ 
mo  seduce  la  vista  una  escultura  de  Benvenuto  ó  un  cua¬ 
dro  de  Rafael. 

Sí,  nuestras  vidas  son  los  ríos:  comienzan  ignoradas  del 
mundo  en  el  plácido  retiro  del  hogar,  sin  mas  cortejo  que 
la  tierna  sonrisa  de  la  madre  y  la  viril  satisfacción  del  pa¬ 
dre;  y  como  los  ríos,  después  de  haber  brotado  en  apartado 
sitio,  nuestras  vidas  recorren  variable  y  azaroso  camino,  ya 
entre  floridas  riberas,  ya  en  medio  de  comarcas  estériles; 
ya  se  sumerjen  en  hondas  barrancas,  ya  salvan  con  estré¬ 
pito  crestas  empinadas;  y  como  los  ríos  terminan  su  carrera, 
vertiéndose  en  los  anchurosos  recintos  del  inmenso  mar, 
terminan  la  suya  nuestras  existencias  en  el  piélago  igno¬ 
to,  en  el  mar  sin  playas  de  la  eternidad. 
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Ni  la  ardiente  fe,  el  sobrehumano  don  que  traslada  las 
montañas,  y  permite  bollar,  sin  sumergirse,  la  faz  crista¬ 
lina  de  las  aguas;  ni  el  desenfado  filosófico,  ni  la  entereza 
estoica,  que  nos  hacen  considerar  la  muerte  como  un  sim¬ 
ple  accidente  del  ser,  como  un  fenómeno  análogo  al  ocaso 
del  sol  ó  á  la  extinción  de  un  astro,  pueden  despojar  á  la 
muerte  de  su  austera  y  tétrica  solemnidad  que  el  corazón 
nos  punza,  y  que,  como  bandada  de  obscuras  y  siniestras 
aves,  hace  acudir  á  nuestra  mente  el  fatídico  cortejo  de  las 
ideas  tristes. 

Es  ley,  cruel,  si  se  quiere;  pero  ley  al  fin,  que  la  muerte 
de  un  hombre  «hiera  á  otros  con  el  arma  afilada  y  alevosa 
del  dolor;  el  afecto  tiende  en  torno  nuestros  sutiles  y  mis¬ 
teriosos  hilos,  que  la  inconsiderada  muerte  rompe.  Desven¬ 
turado  y  mucho,  verdadero  paria  de  la  existencia,  fuera  el 
ser  miserable,  cuya  muerte  no  provocase  en  ajeno  corazón 
un  sentimiento  de  duelo;  el  mismo  Nerón,  ese  monstruo  de 
figura  humana,  que  encontraba  placer  en  el  sufrimiento 
de  los  otros,  y  prodigaba  el  mal  como  suelen  manos  bendi¬ 
tas  prodigar  el  bien$  tuvo  lágrimas  generosas,  que,  como 
rocío  del  cielo,  cayeran  sobre  su  tumba,  pues  es  tan  univer¬ 
sal  la  ley  sublime  del  amor,  que  ni  el  más  execrable  é  in¬ 
digno  de  los  seres  puede  sustraerse  á  su  blando  y  florido 
yugo. 

Si  es,  pues,  efecto  del  orden  natural  que,  cuando  el  blan¬ 
co  sudario,  tétrico  ropaj  e  de  la  muerte,  cubre  á  uno  de  nues¬ 
tros  semejantes,  ostenten  otros  vestiduras  negras,  fúnebre 
ropaje  del  duelo  de  su  corazón;  consecuencia  del  orden  na¬ 
tural  será  también,  que  el  luto  se  ensanche,  que  ámodo  de 
negras  ondas  extienda  sus  funerarios  crespones,  á  medida 
que  aumentaron  los  merecimientos  y  crecieron  las  virtu¬ 
des  del  ser,  que,  reducido  á  despojos  inertes,  es  entregado 
á  la  insaciable  voracidad  del  sepulcro.  Aquel  cuya  modesta 
y  circunscrita  actividad  se  limitó  al  hogar  y  á  la  familia, 
será  llorado  por  los  pócete  seres  que  medraron  á  su  sombra; 
el  que,  mejor  dotado,  extendió  á  una  población  su  benéfico 
influjo,  por  sus  convecinos  todos  será  llorado;  el  salvador  de 
1111  pueblo,  el  regenerador  de  una  sociedad,  tendrá  á  sus 
compatriotas  por  dolientes;  y  el  que,  dotado  de  excelsas  y 
sublimes  prendas,  hizo  bien  á  la  humanidad  entera,  el  que 
con  la  luz  de  su  pensamiento,  con  la  elocuencia  de  su  pala¬ 
bra,  con  la  energía  de  su  voluntad  y  la  eficacia  de  su  ac¬ 
ción,  prestó  grandes  servicios  á  las  naciones,  y  mereció  por 
ello  la  gratitud  de  los  pueblos,  será  bendecido  en  vida,  y 
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llorado  en  su  muerte,  por  cuantos  seres  humanos,  entre  am¬ 
bos  círculos  polares,  pueblan  las  cultas  y  opulentas  comar¬ 
cas  de  la  tierra. 

Muy  justificado  es,  pues,  el  duelo  que  nos  aqueja,  y  es 
origen  de  esta  sentida  é  imponente  solemnidad.  Ha  llegado 
á  su  ocaso  un  sol  benéfico,  se  ha  extinguido  un  astro  bien¬ 
hechor,  ha  fallecido  un  hombre,  cuya  celebridad  salvó  el 
vasto  recinto  de  su  inmenso  país,  llegando  hasta  nosotros, 
y  pasando  más  lejos  aún.  El  duelo  que  su  repentina  y  la¬ 
mentable  muerte  ha  causado,  no  sólo  aflige  á  su  nación,  po¬ 
pulosa  y  rica,  sino  que  se  extiende  á  extranjeras  naciones, 
que  nunca  pueden  serlo,  cuando  se  trata  de  personalidades 
extraordinarias;  pues  en  las  excelsitudes  del  sentimiento 
y  de  la  idea  se  borran  las  fronteras,  desaparecen  las  dife¬ 
rencias  de  raza  y  lengua,  y,  dándose  los  hombres  el  ósculo 
cariñoso  de  la  paz,  se  aman  los  unos  á  los  otros,  se  recono¬ 
cen  hermanos  unidos  por  el  triple  lazo  del  afecto,  de  la  ver¬ 
dad  y  del  bien. 

En  la  fértil  Pennsylvania,  nació  hace  55  años,  el  que,  con 
el  nombre  de  William  Pepper,  segundo  de  esta  denomina¬ 
ción,  es  llorado  hoy  por  todos  los  hijos  de  esa  vasta  y  her¬ 
mosa  parte  del  mundo,  á  la  que  el  gran  Quintana,  en  uno 
de  los  numerosos  raptos  de  su  más  que  pindárica  inspira¬ 
ción,  dirigió  el  siguiente  incomparable  apostrofe: 

Virgen  del  mundo,  América  inocente, 

Tú,  que  el  preciado  seno 

Al  cielo  ostentas  de  abundancia  lleno, 

Y  de  apacible  juventud  la  frente!... 

Esa  virgen,  dotada  de  incomparables  galas,  fecundada 
por  dos  razas,  que  representan  nobles  y  hermosas  varian¬ 
tes  de  la  acción  humana:  la  llamada  raza  latina  de  ímpetus 
caballerescos  y  apasionados,  que  albergaba  el  ideal  en  la 
frente  y  el  ensueño  en  el  alma,  y  la  llamada  raza  sajona, 
rebosante  de  actividad  y  dotes  prácticas,  capaz  de  fertilizar 
el  erial,  de  allanar  las  montañas,  y  de  echar  puentes  sobre 
el  abismo,  llegó  á  ser  la  madre  fecunda  de  selectos  varones, 
que  han  llenado  de  asombro  al  mundo,  y  merecido  bien  de 
la  civilización:  el  venerabilísimo  Franklin,  que,  por  su  sen¬ 
cillez,  virtud,  austeras  costumbres  y  gran  ciencia,  maravi¬ 
llara  á  la  vana  y  superficial  corte  de  Luis  XVI,  y  mereció 
que  el  ilustre  Helvetius,  en  magnífico  hexámetro  latino, 
consignara  las  glorias  de  aquel  hijo  ilustre  de  la  Nueva  In¬ 
glaterra,  que  había  quebrantado  el  rayo  de  Jove  y  el  cetro 
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de  los  monarcas;  el  incomparable  Washington,  en  cuya  ora¬ 
ción  fúnebre  dijo  con  tanta  razón  Henry  Lee:  «que  había 
sido  el  primero  en  la  guerra,  el  primero  en  la  paz,  y  el  pri¬ 
mero  en  el  corazón  de  sus  conciudadanos;»  el  ilustre  Lin¬ 
coln,  que,  en  bien  de  la  libertad  del  hombre,  domeñó  la  te¬ 
rrible  sececión  del  Sur,  y  mereció  de  sus  contemporáneos  el 
sencillo  cuanto  envidiable  título  de  Abraham  el  honrado; 
y  en  la  parte  civilizada  por  la  heroica  nación  española,  la 
fecunda  América  ha  producido  hombres  tan  excelsos  como 
el  gran  Bolívar,  el  ilustre  Morelos  y  el  inmortal  Juárez. 

No  se  engañó  Taine,  el  diserto  analizador,  cuando  sos¬ 
tuvo  repetidas  veces,  que  el  hombre,  producto  de  la  tierra, 
hijo  suyo,  influido  por  la  comarca  en  que  vive,  alimentado 
por  el  suelo  de  ésta,  por  sus  brisas  acariciado  y  bañado  por 
su  sol,  debía  reflejar  en  cierto  modo  el  sello  peculiar  de 
esta  comarca;  y  si  era  pintor,  transladarlo  á  sus  cuadros; 
si  poeta,  enlazarlo  y  aprisionarlo  en  la  áurea  red  del  verso; 
110  se  engañó  tampoco,  al  recordar  y  afirmar  muchas  veces 
que  el  individuo,  término  final  de  una  serie  de  antecesores, 
lleva  en  su  alma,  á  modo  de  invisibles  gérmenes,  los  influ¬ 
jos  hereditarios,  que  más  tarde  delinearán  su  carácter  é  im¬ 
primirán  tal  ó  cual  rumbo  á  su  actividad.  El  hombre,  pro¬ 
ducto  del  suelo  en  que  nació,  es  también  representante  de 
una  raza;  ésta  proporciona  la  semilla,  aquel  un  terreno  más 
ó  menos  fértil  en  que  la  semilla  germine;  sin  el  influjo  de 
la  raza,  sin  el  conocimiento  de  la  comarca,  los  grandes  hom¬ 
bres  serían  inexplicables,  y  parecerían  extraños  meteoros 
que  surcan  la  atmósfera,  sin  que  se  sepa  de  dónde  proce¬ 
den:  conociendo  ambos  factores,  determinantes  de  la  indi¬ 
vidualidad,  el  grande  hombre  se  explica,  como  se  explica 
el  fruto  por  la  flor,  y  el  grano  por  el  fruto. 

William  Pepper,  ciudadano  de  la  Unión  Americana,  re¬ 
presentante  de  activa  é  infatigable  raza,  desplegó  en  su  in¬ 
dividualidad  las  cualidades  de  acción  que  han  hecho  de  esa 
nación  coloso  el  pasmo  del  mundo  y  la  maravilla  de  las  na¬ 
ciones. 

Hijo  de  Pennsylvania,  la  fértil  comarca  regada  al  Este 
por  el  hermoso  Delaware,  recorrida  en  su  interior  por  el  si¬ 
nuoso  Susquehana,  colonizada  por  aquellos  austero  cuáke¬ 
ros,  de  quienes  decía  el  profundo  conocedor  y  dominador 
de  los  hombres  que  se  llamó  Cromwell:  «Son  una  gente  á 
quien  no  puedo  ganar  ni  con  dádivas,  ni  con  honores,  ni 
con  empleos,  ni  con  altos  puestos,»  llegó  pronto  á  ser  una 
de  las  comarcas  más  florecientes  de  la  Nueva  Inglaterra. 
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El  puñado  de  cuákeros  que  la  pobló  tenía  por  jefe  al  ilustre 
WÍlliam  Penn,  de  singular  carácter,  que,  aunque  criado 
en  la  riqueza  y  en  el  lujo,  ((aprendió  temprano  á  despreciar 
todas  las  vanidades.»  El  austero  jefe  de  colonos,  fundó  en 
las  orillas  del  Delaware  los  cimientos  de  una  población  des¬ 
tinada  á  la  mayor  prosperidad,  bautizándola  con  el  hermo¬ 
so  nombre  de  Filadelfia,  que  en  la  culta  lengua  que  habló 
el  heleno,  significa  amor  fraternal. 

Pepper  descendía,  pues,  de  colonos  intrépidos,  de  hom¬ 
bres,  que  llenos  de  amor  al  prójimo,  cruzaban  el  anchuro¬ 
so  Atlántico,  para  buscar  allende  sus  formidables  ondas,  no 
argentinas  vetas,  no  áureos  criaderos,  sino  tierras  que  la¬ 
brar  con  el  sudor  de  su  frente,  sino  una  región  donde  gozar 
de  los  benditos  frutos  de  la  libertad  y  dirigir  al  Ser  Supre¬ 
mo,  lejos  de  opresora  y  cruel  intolerancia,  las  preces  que 
brotaban  á&  su  alma  como  el  perfume  de  las  flores. 

No  es,  pues,  sorprendente  que  el  sabio,  llorado  hoy  por 
el  continente  americano,  encontrase  en  Filadelfia  la  opu¬ 
lenta,  la  libre,  la  activa,  la  laboriosa,  un  teatro  fecundo  á 
su  actividad,  y  un  suelo  fértilísimo  en  que  germinaran,  flo¬ 
recieran  y  fructificaran  las  semillas,  que  la  poderosa  mano 
de  la  herencia  depositara  en  el  alma  del  futuro  Rector,  Re¬ 
formador  y  bienhechor  ilustre  de  la  Universidad  de  Penn- 
sylvania.  Y  el  influjo  hereditario  fue  en  él  más  inmedia¬ 
to,  más  visible,  menos  anónimo,  digámoslo  así,  que  cuando 
simplemente  se  refiere  á  la  raza,  pues  procedía  de  su  mis¬ 
ma  familia,  pues  lo  había  bebido,  durante  el  misterioso  ins¬ 
tante  de  la  generación,  en  la  sangre  misma  de  su  padre. 

En  William  Pepper  se  repitió  aquel  notable  hecho,  en 
que  ciertas  virtudes  y  ciertas  aptitudes  son,  por  decirlo  asi, 
atributo  y  patrimonio  de  una  familia.  Como  la  ciencia  de 
los  astros,  ejerció  un  atractivo  misterioso  sobre  la  docta  fa¬ 
milia  de  los  Cassini,  como  la  hermosa  ciencia  de  los  Linneo 
lo  ejerció  también  sobre  la  familia  ilustre  de  los  Jussien,  co¬ 
mo  el  interesante  estudio  de  los  animales  fué  el  teatro,  en 
que  de  padres  á  hijos,  los  insignes  Saint  Hilaire  ejercitaron 
sus  soberanas  dotes:  la  afición  á  las  ciencias  médicas  era  he¬ 
reditaria  en  William  Pepper,  la  debió  á  su  padre  del  mismo 
nombre  que  él,  como  él  médico  distinguido,  y  la  ha  trans¬ 
mitido  á  su  hijo,  también  del  mismo  nombre,  que  ojalá  pa¬ 
ra  bien  de  la  humanidad  y  consuelo  de  nuestra  pena,  no 
deje  menguar,  sino  antes 'bien  ensanche  y  multiplique,  el 
tesoro  de  ciencia  que  le  legara  su  ilustre  progenitor,  al  ba¬ 
jar  á  la  tumba  entre  el  duelo  de  un  continente. 
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Una  de  esas  actividades 'febriles  que  se  desbordan,  que 
arrollan  todos  los  diques,  que  allanan  todos  los  obstáculos, 
fue  el  rasgo  característico  de  la  personalidad  de  William  Pep- 
per;  el  reposo  parecía  no  existir  para  él;  aun  le  recordamos 
durante  el  segundo  Congreso  Pan  Americano,  y  conserva 
nuestra  memoria  su  fisonomía  expresiva  basta  la  gesticu¬ 
lación,  sus  ademanes  incesantes  y  en  alto  grado  elocuentes, 
sus  movimientos  vividos  y  casi  febriles,  que  revelaban  lo 
inquieto,  lo  bullente,  lo  incansable  de  su  carácter. 

Con  razón  bizo  tanto  en  tan  poco  tiempo;  la  rauda  loco¬ 
motora,  el  monstruo  devorador  de  kilómetros,  recorre  en 
algunas  horas  luengas  distancias,  mientras  el  tardo  y  pe¬ 
rezoso  buey  avanza  lentamente,  trazando  el  fatigoso  surco. 
Apenas  contaba  diecinueve  años  y  ya  era  bachiller  de  la 
Universidad  de  Pennsylvania,  dos  años  más  y  alcanzará  en¬ 
tre  aplausos  y  merecimientos,  el  título  de  médico.  Sus  no¬ 
tables  aptitudes  pedagógicas,  sus  vastos  y  variados  conoci¬ 
mientos,  le  llaman  al  profesorado,  donde  despliega,  como 
en  todas  las  manifestaciones  de  la  vida,  aquella  su  ardien¬ 
te  actividad  que  tanto  le  distinguió;  ora  enseña  la  anatomía 
descriptiva,  ora  la  clínica  médica,  y  sella  su  gloriosa  carre¬ 
ra  de  maestro,  ocupando  desde  1887,  la  altísima  asignatura 
de  teórica  y  práctica  de  la  medicina. 

Pluma  más  hábil  que  la  mía,  y  mayor  espacio  del  que  dis¬ 
pongo  fuéranme  necesarios  para  diseñar  siquiera  los  vas¬ 
tos  y  dilatados  campos  en  que  Pepper  ejerció  su  actividad: 
médico  de  los  hospitales,  encargado  de  diferentes  salas,  de 
variados  servicios,  solicitado  sin  cesar  por  el  público,  que, 
en  demanda  de  sabia  asistencia  médica,  acudía  continua¬ 
mente  á  él:  Supremo  Director  de  la  Universidad  de  Penn- 
sylvania,  cuyos  planes  reformó,  cuyo  edificio  ensanchó  y 
engrandeció,  cuyas  asignaturas  multiplicó,  cuyo  material 
docente  engrandeció  y  mejoró. 

Fué  hombre  universal.  No  le  bastó  ceñir  su  frente  con 
los  lauros  de  las  ciencias  médicas  que  ornaron  la  frente  ve¬ 
neranda  del  anciano  de  Cos,  también  cosechó  útil,  variada 
y  abundante  ciencia  en  el  dominio  de  los  Papiniano  y  de 
los  Ulpiano;  las  Pandectas  le  fueron  tan  familiares,  como  los 
aforismos,  y  al  alto  y  honroso  título  de  doctor  en  medicina, 
unió  el  110  menos  honroso  de  doctor  en  le}Tes. 

Aun  le  quedaba  tiempo  á  este  hombre  notable,  después 
de  cumplir  con  las  muchas  y  abrumadoras  obligaciones  del 
médico  práctico,  después  de  desempeñar  con  actividad  asom¬ 
brosa  y  maravillosos  resultados,  el  alto  cargo  de  Preboste 
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de  la  Universidad  de  Pennsylvania,  después  de  derramar 
á  torrentes  la  ciencia  en  las  cátedras  que  regenteaba,  de  in¬ 
teresarse  y  tomar  parte  activa  en  los  negocios  públicos,  co¬ 
mo  ciudadano  amante  de  su  patria,  nutrida  con  esa  médu¬ 
la  de  león  que  se  llama  libertad. 

En  1876,  la  Unión  Americana  celebraba  con  regocijo  el 
primer  centenario  de  su  independencia.  Aquella  nación, 
nueva  y  asombrosa,  contaba  apenas  un  siglo,  y  ya  podía 
apropiarse  la  famosa  frase  de  Tertuliano:  «Somos  de  ayer 
y  ya  llenamos  el  mundo;»  su  extensión  territorial  se  había 
ensanchado  considerablemente,  su  población  había  crecido 
con  una  rapidez  sin  ejemplo,  su  riqueza  había  aumentado 
de  un  modo  prodigioso.  Ua  gran  Eiladelfia  cooperó  al  bri¬ 
llo  del  centenario,  celebrando  una  Exposición  internacio¬ 
nal;  en  ella  William  Pepper  desempeñó  el  puesto  importan¬ 
tísimo,  útil  y  laborioso  de  encargado  de  la  parte  higiénica 
y  sanitaria.  Tan  notables  fueron  sus  trabajos  en  este  de¬ 
licado  cargo,  que  merecieron  la  admiración  de  Oscar,  rey 
de  Suecia,  el  descendiente  de  Bernadotte,  de  aquel  glorio¬ 
so  guerrero  de  la  revolución  francesa,  hijo  insigne  de  Pau, 
coterráneo  de  Enrique  IV,  y  compañero  y  afortunado  rival 
de  Napoleón  I;  de  aquel  que,  por  sus  altos  merecimientos, 
llegó  á  ocupar  el  trono  de  Gustavo  Wasa,  de  Gustavo  Adol¬ 
fo  y  de  Carlos  XII.  El  rey  de  la  nación  escandinava,  que¬ 
riendo  honrar  los  grandes  méritos  de  Pepper,  le  confirió  la 
condecoración  de  gran  comendador  de  la  Orden  de  S.  Olaf. 

Pepper  ocupa  en  la  literatura  científica  norteamericana, 
un  puesto  muy  distinguido  como  escritor  erudito,  vasto,  fe¬ 
cundo  é  incansable.  Sus  obras  sobre  anatomía  patológica, 
sobre  clínica  médica;  sus  notables  trabajos  sobre  tumores 
abdominales;  sobre  la  esclerosis  muscular  progresiva;  sobre 
trepanación  en  las  afecciones  cerebrales;  sobre  el  tratamien¬ 
to  local  de  las  cavernas  tuberculosas,  sobre  intervención 
operatoria  en  los  derrames  de  la  pleura,  y  otros,  cuya  so¬ 
la  enumeración  fuera  larga,  son  otras  tantas  muestras  del 
enorme  caudal  de  ciencia,  guardado  en  aquella  frente,  he¬ 
lada  hoy  por  el  beso  frígido  de  la  muerte. 

Se  considera  como  su  obra  capital,  la  que,  formada  de  cin¬ 
co  grandes  volúmenes,  tiene  por  título:  «Sistema  de  medi¬ 
cina,  por  autores  americanos.»  Soberbio  monumento  erigi¬ 
do  en  honor  de  su  patria,  que  condensa  en  un  solo  tratado 
la  inmensa  labor  médica  de  esos  hercúleos  trabajadores  de 
allende  el  Bravo. 

No  sólo  fué  un  hombre  útil,  no  sólo  fué  un  trabajador  in- 
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fatigable,  que  tomó  á  su  cargo  tarea  enorme;  fue,  lo  que 
quizá  vale  más,  filé  uu  hombre  bueno;  poseyó  la  divina  vir¬ 
tud  de  la  caridad,  y  el  generoso  don  del  desprendimiento. 

Era  vigoroso  y  robusto  como  los  hombres  de  su  raza  y  de 
su  nacionalidad,  y  sin  embargo  iba  á  cumplirse  en  él  el  pro¬ 
verbio  oriental:  la  espada  había  gastado  la  vaina;  el  trabajo 
excesivo,  variado  y  abrumador,  que  exigía  á  sus  órganos, 
agotó  prematuramente  su  organización,  y  minó  la  existen¬ 
cia  de  aquel  trabajador  contumaz.  No  bastaron  las  cariño¬ 
sas  advertencias  de  los  amigos,  110  bastó  el  terrible  grito  de 
alarma  del  dolor  para  reducirlo  al  descanso.  Ea  traidora 
enfermedad,  que  como  las  tijeras  de  la  torva  Atropos  cortó 
el  hilo  de  los  días  de  Pepper,  le  había  advertido  ya  que  sus 
horas  estaban  contadas,  y  que  so  pena  de  catástrofe  próxi¬ 
ma,  debía  conceder  á  su  cuerpo  algún  descanso.  Mas  pedir 
á  Pepper  reposo  era  pedirle  más  que  la  vida;  por  mera  com¬ 
placencia  emprendió  un  viaje  de  recreo  al  lejano  Oeste. 
¡Mas  ah!  ese  recreo  fué  nominal,  y  ese  descanso  aparente;  el 
trabajador  infatigable  y  pertinaz  planeaba,  meditaba,  estu¬ 
diaba  y  discurría  sin  cesar;  nuevo  Ahasvero  de  la  vida  cou- 
temporánea,  y  de  la  actividad  febril  que  inflama  á  su  na¬ 
ción,  escuchaba  sin  cesar  la  irresistible  y  fatídica  voz  que 
le  ordenaba  caminar.  Mas  él  no  estaba  como  el  siniestro 
israelita  de  la  leyenda,  condenado  á  la  inmortalidad,  y  la 
muerte,  lo  único  que  podía  darle  reposo,  lo  sorprendió  en 
Pleasanton,  en  el  seno  de  hospitalario  y  cariñoso  hogar. 

¡Descansa  en  paz,  titánico  obrero  de  la  vida  contemporá¬ 
nea!  ¡cada  latido  de  tu  corazón  fué  una  obra  concebida,  ó 
una  tarea  comenzada,  ó  una  labor  sellada!  ¡tu  existencia, 
agitada  como  las  rápidas  del  Missouri,  fecunda  y  útil  como 
la  larga  corriente  del  Mississippí,  esparció  con  mano  pró¬ 
diga  el  bien!  ¡el  cristalino  lago  Michigan  asocie  sus  vapo¬ 
res  á  los  que  exhalan  los  del  valle  de  México,  para  formar 
tenue  y  misteriosa  gasa  que  envuelva  tu  sepulcro!  ¡Desde 
la  región  boreal,  que  atruena  el  Niágara  con  fragoroso  es¬ 
trépito,  hasta  la  austral  comarca,  bañada  por  el  estrecho  de 
Magallanes,  el  continente  americano  por  tí  se  enluta,  y  sus 
hijos,  así  los  que  descienden  del  anglo,  como  los  que  pro¬ 
ceden  del  lusitano  ó  del  ibero,  te  dicen  con  voz  conmovida: 
¡William  Pepper!  para  quien  fué  la  vida  labor  enorme  y  pe¬ 
sada,  ¡séate  la  tierra  leve! 
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REVISTA  DE  LA  PRENSA  EXTRANJERA. 

LAS  PREPARACIONES  DE  ORO  COMO  ALTERANTES. 

Por  ee  Dr.  Thomas  Hunt  Stucky. 

Profesor  de  Clínica  Médica  del  Hospital  y  Escuela  de  Medicina  de  Eouisville.  E-  U.  de  A. 

Trabajo  leído  ante  la  Asociación  Médica  del  Valle  de!  Mississippi  en  su  22-  sesión  anual, 
y  traducido  del  “New  York  Medical  Journar. 


En  una  sesión  de  la  Sociedad  Médico-Quirúrgica,  celebrada  el  15  de 
Abril  de  1895,  tuve  el  placer  de  demostrar  una  serie  de  casos  sometidos 
al  tratamiento  de  las  preparaciones  de  Oro,  conocidas  en  la  práctica 
con  los  nombres  de  Arsenauro  y  Mercauro.  Entonces  creía  que  los  re¬ 
sultados  beneficiosos  observados  se  producían  de  tres  maneras: 

1?  Estimulando  las  glándulas  secretorias  del  estómago. 

2?  Por  el  efecto  alterante  efectuado  probablemente  en  estas  secre¬ 
ciones. 

3?  Ejerciendo  una  influencia  local  antiséptica. 

Mas  habiendo  continuado  mis  experimentos  en  una  gran  variedad  de 
casos,  tanto  agudos  como  crónicos,  con  variados  efectos  é  inesperados 
resultados,  decidí  determinar,  si  posible  era,  dónde  y  cómo  ejercían 
estas  preparaciones  su  peculiar  y,  por  muchos  respectos,  maravillosa 
influencia.  Ea  oportunidad  se  me  presentó  durante  mi  servicio  de  hos¬ 
pital,  que  comenzó  en  15  de  Abril  de  1895,  próximamente,  hace  cua¬ 
tro  meses. 

Hacia  esa  época  nuestras  salas  públicas  no  ofrecían  por  lo  general 
casos  de  enfermedades  agudas,  sufriendo  los  pacientes,  en  su  mayoría, 
de  tisis,  enfermedad  de  Bright  en  sus  varios  estados,  afecciones  hepá¬ 
ticas  de  carácter  crónico,  y  convalecientes.  Impúseme  como  regla,  reti¬ 
rar  todos  los  medicamentos,  con  excepción  de  las  preparaciones  de  oro 
y  arsénico,  eligiendo  varios  casos  cuya  historia  paso  á  leer. 

Caso  I. — J.  H.,  blanco;  edad,  60  años;  antecedentes  de  familia,  bue¬ 
nos;  salud,  buena  antes  de  Abril  de  1894;  peso  normal,  145  libras;  en 
la  actualidad,  104.  Aunque  muy  débil,  no  hacía  cama.  Por  el  examen 
físico,  descubríase  la  región  infra-clavicular  del  lado  derecho,  apla¬ 
nada,  con  resonancia  disminuida  y  numerosos  estertores  húmedos,  tos 
considerable,  espectoraciones  muco-purulentas  que  contenían  el  baci¬ 
lo  tuberculoso:  venía  perdiendo  en  peso  á  pesar  del  continuo  tratamien¬ 
to  durante  los  seis  meses  anteriores;  su  temperatura  variaba  de  99.5o 
á  102o  F.  (37.5o  á  38.9o  C.)  con  pulso  de  96  á  1 10  por  minuto.  En  22  de 
Abril  de  1895,  se  comenzó  á  administrarle  por  la  vía  hipodérmica  ocho 
gotas,  cada  cuatro  horas,  de  bromuro  doble  de  oro  y  arsénico  con  bro¬ 
muro  mercúrico — Mercauro — continuándose  este  tratamiento  por  seis 
semanas,  sin  que  se  presentase  ningún  fenómeno  deletéreo,  antes  por  el 
contrario,  mejoró  de  modo  notable,  ganando  rápidamente  en  sus  condi¬ 
ciones  físicas  de  color,  fuerza  y  apetito,  y  en  la  actualidad  está  emplea¬ 
do  en  un  «restaurant.»  El  análisis  déla  sangre  practicado  al  principio 
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Charles  Roome  Parmele  Co. 
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ARSENAURO,  (Liquor  Auri  et  Arsenii  Bromidi). 

MERCAURO,  (Iyiquor  Auri,  Arsenii  et  Hydrargyri  Bromidi). 

Después  de  cinco  años  de  constante  administración  en  la  prác¬ 
tica  tanto  nosocomial  como  privada,  siempre  con  el  más  satis¬ 
factorio  resultado,  estas  preparaciones  unánimemente  elogia¬ 
das  por  la  prensa  profesional  de  los  Estados  Unidos,  han  tomado 
puesto  permanente  y  distinguidísimo  en  la  Terapéutica  Mo¬ 
derna,  siendo  incontestable  su  eficacia  en  todas  aquellas  en¬ 
fermedades  para  las  cuales  está  indicada  la  medicación  alterante 
que  tiene  en  el  ARSENAURO  y  el  MERCAURO  sus  más  podero¬ 
sos  agentes,  y  entre  las  que  citaremos  la  sífilis ,  cuya  curación 
radical,  aun  en  sus  formas  más  rebeldes,  se  efectúa  en  corto 
tiempo  por  la  acción  del  MERCAURO. 

Preséntanse  estas  preparaciones  en  solución  acuosa,  inaltera¬ 
bles  en  las  condiciones  naturales,  sumamente  asimilables,  y  sin 
producir,  por  consiguiente,  trastornos  en  el  estómago  ó  intes¬ 
tinos,  indicándose  en  cada  pomo  la  correspondiente  dosificación. 

Los  Señores  médicos  que  deseen  datos  completos  sobre  la  his¬ 
toria,  indicaciones  y  administración  del  ARSENAURO  y  del 
MERCAURO,  sírvanse  pedirlos  al  representante  general  de  los 
Sres.  Charles  Roome  Parmele  Co. 

CARLOS  O’UST  EILL 

Callejón  de  Santa  Clara  num.  4. 

MEXICO. 

DE  VENTA  EN  LA  DROGUERIA  DE  EOS  Síes.  J.  DIHLEIN  Sus. 

Coliseo  Nuevo  num.  3. — MEXICO. 


DENOMINADO 


EXTRACTO  FORTIFICANTE  DEL  DR.  PALAUX, 

PREPARADO 

POR  LA  PALAUX  PHARMACAL  CO. 

22  y  24  No rtli  William  St.  Nueva  York. 

- -  - - 

Los  señores  médicos  encontrarán  en  esta  preparación 
ferruginosa,  todas  las  condiciones  requeridas  de  sabor 
agradable  y  asimilación,  para  que  su  administración  pro¬ 
duzca  en  grado  máximo  los  efectos  del  hierro,  en  los  ca¬ 
sos  para  que  está  indicado,  sin  los  trastronos  consecuen¬ 
tes  á  la  aplicación  de  este  agente  terapéutico,  cuando 
dicha  asimilación  es  imperfecta. 

Entran  en  la  composición  de  este  ferruginoso,  el  io- 
duro  de  hierro,  jarabe  de  corteza  de  naranja  y  vino  Je¬ 
rez,  en  tales  proporciones,  que  una  cucharadita  de  café 
contiene  3j  centíg.  de  ioduro  de  hierro,  62  centíg.  del  ja¬ 
rabe  de  corteza  de  naranja  y  435  centíg.  de  vino  Jerez. 

El  vino  elegido  para  esta  preparación,  cumple  con 
los  requisitos  necesarios  para  que  el  hierro  no  se  preci¬ 
pite,  resultando  que  la  solución  es  estable  é  inalterable. 

Representante  General  en  México 


C.  O’NEILL 

Callejón  de  Santa  Clara  Numero  4.— México. 
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y  al  fin  del  tratamiento,  demuestran  claramente  la  mejoría  realizada, 
siendo  sus  resultados  como  siguen:  ' 

Abril  22.  Glóbulos  rojos:  3.800,000  por  milímetro  cúbico;  hemoglo¬ 
bina  55  por  ciento. 

Junio  19.  Los  glóbulos  rojos  habían  aumentado  á  5.378,0007  la  hemo¬ 
globina  á  82  por  ciento.  Para  esta  fecha  la  tos  y  la  espectoración  habían 
desaparecido,  sin  oírse  ningún  estertor;  la  temperatura  era  normal,  el 
pulso  de  90  próximamente  por  minuto:  la  deficiencia  de  resonancia  y 
expansión  continuaba;  pero  el  bacilo  tuberculoso  había  desaparecido. 

Los  dos  puntos  de  interés  en  este  caso  son :  1?,  el  aumento  en  el  nú¬ 
mero  de  los  glóbulos  rojos;  y  2?  y  más  importante,  el  aumento  en  cali¬ 
dad  de  los  glóbulos,  demostrado  por  el  aumento  de  la  hemoglobina. 
(Véanse  las  láminas  núms.  XIX  y  XX). 

Caso  II. — F.  P.,  edad,  65  años;  historia,  vida  disipada;  admitido  en 
Noviembre  de  1894;  muy  ictérico;  dolores  en  el  hipocondrio  derecho;  la 
ictericia  y  dolores  desaparecieron  gradualmente,  dejándolo  muy  exte¬ 
nuado;  anorexia,  estreñimiento.  Diagnóstico:  Cirrosis  del  hígado.  La 
orina  no  presenta  nada  anormal.  La  sangre  contiene  muchas  células  ro¬ 
jas,  grandes  3^  pequeñas,  los  glóbulos  rojos  se  presentan  en  número  de 
3.253,000,  y  la  hemoglobina  52  por  ciento.  Tratamiento:  Arsenauro, 
ocho  gotas  cada  cuatro  horas  por  la  vía  liipodérmica,  comenzando  el 
22  de  Abril. 

Mayo  5.  El  paciente  se  siente  más  fuerte,  no  tiene  que  hacer  cama 
ni  hay  constipación.  El  examen  de  la  sangre  en  esta  fecha  da  4.300,000 
glóbulos  rojos  por  milímetro  cúbico  y  un  65  por  ciento  de  hemoglobina. 

Mayo  31.  Aunque  sometido  al  tratamiento  de  las  preparaciones  aúri- 
cas,  se  observó  una  diminución  á  3.850,000  en  los  glóbulos  y  á  60  por 
ciento  en  la  hemoglobina. 

Junio  19.  El  paciente  parece  encontrarse  en  una  buena  condición. 
Durante  la  semana  anterior  se  le  presentaron  dolores  abdominales  se¬ 
guidos  de  diarrea.  Se  continuó  el  tratamiento. 

Junio  20.  El  examen  indica  4.650,000  glóbulos  rojos  y  75  por  cien¬ 
to  de  hemoglobina. 

Aunque  ha  habido  fluctuaciones  en  la  condición  del  paciente,  encuén¬ 
trase  muy  mejorado  con  respecto  al  apetito  y  vigor  corporal. 

Caso  III. — J.  B.;  carrero.  Los  síntomas  anotados  en  este  caso  co¬ 
mienzan  en  1893.  Entonces  se  observaba  aplanamiento  especialmen¬ 
te  del  lado  derecho,  dolor  á  la  presión  en  la  región  supra-clavicular,  tos 
nocturna  y  espectoración  muco-purulenta.  No  se  pudo  encontrar  el  ba¬ 
cilo  tuberculoso,  y  numerosos  exámenes  practicados  en  los  dos  años 
subsecuentes  fueron  negativos. 

Los  cambios  en  los  signos  físicos  han  sido  lentos;  el  área  de  opaci¬ 
dad  se  ha  extendido  hacia  la  derecha,  y  el  corazón  ha  sido  arrastrado 
en  igual  sentido.  El  pulmón  izquierdo  presenta  los  mismos  signos  que 
el  derecho;  pero  no  tan  marcados;  tiene  fiebre  constante  con  exacerba¬ 
ciones  vespertinas,  llegando  hasta  á  103o  F  (39.4o  C).  El  tratamiento 
en  este  caso  ha  sido  variado,  comprendiendo  estricnina,  aceite  de  híga¬ 
do  de  bacalao,  hipofosfitos  y  preparaciones  ferruginosas.  No  se  observó 
ninguna  mejoría  en  sus  condiciones  generales  durante  los  tres  meses 
antes  de  que  se  le  administrase  el  Mercauro.  Permanecía  en  la  cama, 
sin  apetito,  anémico  y  estreñido. 

No  se  le  había  examinado  la  sangre  con  anterioridad  al  20  de  Abril, 
día  en  que  se  le  comenzó  á  administrar  el  Mercauro.  En  dicha  fecha 
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se  observaron  3.400,000  glóbulos  y  65  por  ciento  de  hemoglobina. 
Diez  días  después  de  la  administración  de  esta  medicación  se  presentó 
un  notable  aumento  de  apetito  y  la  desaparición  total  del  estreñimiento. 
Cuatro  semanas  más  tarde,  y  después  de  una  permanencia  de  dos  años 
en  el  hospital,  se  encontraba  bastante  repuesto  para  salir  del  mismo. 
Hecho  el  examen  hemático  resultó  el  número  normal  con  un  80  por 
ciento  de  hemoglobina  y  adquisición  de  10  libras  en  peso. 

Caso  IV. — -J.  H.;  edad,  65  años;  costumbres  moderadas:  este  pa¬ 
ciente  fué  uno  de  los  pocos  supervivientes  de  la  pulmonía  epidémi¬ 
ca  del  invierno  último.  Tuvo  la  enfermedad  en  forma  benigna,  pero 
quedó  extremadamente  extenuado.  Se  le  había  tratado  con  las  solu¬ 
ciones  arsenicales  de  Fowler  y  de  Dónovan,  con  tónicos  amargos,  mal¬ 
ta  y  estimulantes,  desde  el  14  de  Marzo  al  20  de  Abril.  Al  final  de  este 
período,  apenas  podía  .sentarse  en  un  sillón,  no  podía  mantenerse  de 
pie,  estaba  muy  pálido,  con  pulso  débil  é  intermitente,  extreñimiento 
y  completa  anorexia.  El  examen  físico  demostraba  opacidad  pronun¬ 
ciada,  respiración  penosa,  y  estertores  húmedos  en  el  lóbulo  inferior 
del  pulmón  derecho,  el  lóbulo  superior  del  izquierdo,  normal. 

Abril  22.  Trátase  por  el  Arsenauro  hipodérmicamente  cada  cuatro 
horas. 

Mayo  3.  Texto  tomado  de  las  notas  correspondientes  á  la  cama  del 
paciente:  «  El  paciente  come  muy  bien.  Complexión,  buena;  pasea  por 
la  sala;  pulmón,  casi  claro;  tos  y  espectoración,  ninguna. » 

Continuó  la  rápida  mejoría  y  el  paciente  fué  dado  de  alta  en  Mayo 
20,  apto  para  trabajar.  Debe  notar.se  que  después  de  cinco  semanas  de 
tratamiento  por  soluciones  arsenicales,  tónicos  amargos  y  estimulan¬ 
tes  alcohólicos,  sólo  presentaba  4.000,000  de  glóbulos  rojos  por  milí¬ 
metro  cúbico  de  sangre  y  47  por  ciento  de  hemoglobina,  y  que  bajo  la 
acción  del  bromuro  doble  de  oro  y  arsénico — Arsenauro — la  hemoglo¬ 
bina  aumentó  á  85  por  ciento  y  los  glóbulos  rojos  á  su  cantidad  normal. 

Caso  V. — J.  H.;  edad,  60  años.  El  paciente,  judío  ruso,  es  sor¬ 
do  y  entiende  muy  poco  inglés.  Examinado  el  21  de  Abril  de  1895 
encuéntrase:  sonido  normal  en  el  corazón  sin  que  la  orina  presente  sig¬ 
no  notable  anormal.  Bronquitis  crónica;  depósitos  calcáreos  en  diferen¬ 
tes  articulaciones,  particularmente  en  la  carpo-metacarpiana,  produ¬ 
ciendo  el  sonido  rechinante  habitual  al  manipularse;  las  articulaciones 
de  la  rodilla  y  tibio-tarziana  tan  dolorosas  que  le  impedían  andar;  sin 
fiebre  y  anémico.  El  examen  de  la  sangre  dio  4.000,000  de  glóbulos 
rojos  y  60  por  ciento  de  hemoglobina.  Se  le  sometió  al  tratamiento  del 
Mercauro:  diez  gotas  cada  4  horas  por  la  via  hipodérmica.  1 

Mayo  10.  Eos  pulmones  limpios;  la  tos  y  la  expectoración  habían  ce¬ 
sado  y  podía  andar  á  su  placer.  Curado  de  su  tos  y  dolores,  se  le  dió 
de  alta  el  28  de  Mayo,  revelando  el  examen  hemático  5.450,000  glóbu¬ 
los  rojos  y  85  por  ciento  de  hemoglobina,  ó  sea  un  aumento  de  un  25 
por  ciento  en  un  mes. 

Caso  VI. — Comencé  á  tratarlo  el  16  de  Enero  de  1895.  Sra.  W.;  de 
37  años,  bien  conservada,  temperamento  nervioso,  inteligente  é  ilus¬ 
trada.  Se  había  habituado  á  la  morfina  durante  los  últimos  seis  años, 
induciéndola  á  dicho  hábito  su  administración  en  pequeñas  dosis  para 
aliviarle  los  dolores  originados  por  una  lesión  del  cuello  uterino:  esta 
lesión  había  sido  radicalmente  curada,  pero  el  deseo  de  la  morfina  per¬ 
sistía,  siendo  inútiles  todas  las  tentativas  efectuadas  para  libertarla  de 
hábito  tan  pernicioso.  Cuando  se  puso  bajo  mi  tratamiento,  tomaba 
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diariamente  unos  quince  granos  (75  c.)  El  método  que  se  debía  seguir 
en  su  tratamiento,  teniendo  en  cuenta  las  condiciones  de  la  paciente, 
era  el  de  disminuir  la  cantidad  tomada,  fraccionalmente,  dándole  cada 
día  la  mitad  de  la  cantidad  tomada  el  día  anterior.  Para  combatir  las 
perturbaciones  nerviosas  consecuentes  á  la  suspensión  de  la  morfina, 
dispuse  la  administración  de  dos  dracmas  de  extracto  fluido  de  pisci- 
dia  erytlirina  y  media  onza  de  vino  de  Coca,  cada  cuatro  horas.  Eos 
resultados  no  fueron  los  esperados,  puesto  que  el  19  de  Enero,  toman¬ 
do  3  granos  diarios,  (15  c.),  los  desórdenes  nerviosos  eran  tan  grandes 
que  me  pareció  peligroso  continuar  este  tratamiento.  Su  temperatura, 
en  estos  días,  era  de  97o  F.  (36.1o  C.)  ;  el  número  de  pulsaciones,  110; 
3'  50  la  respiración,  26  por  minuto.  Su  apetito  había  disminuido  no¬ 
tablemente  ;  tenía  náuseas  y  mucha  diarrea.  No  obstante,  continué 
cuidadosamente  el  tratamiento.  El  21  de  Enero,  cuando  sólo  se  le  da¬ 
ba  un  grano  (5  c.)  diario,  la  pérdida  de  apetito,  las  náuseas  y  diarrea 
se  convirtieron  en  una  anorexia  con  vómitos  y  evacuaciones  acompa¬ 
ñadas  de  continuas  convulsiones  musculares.  Aumenté  la  morfina  á 
3  granos  (15  c.)  diarios,  suspendiendo  la  piscidia  erythrina  y  la  coca, 
y  comenzando  á  administrarle  hipodérmicamente  10  gotas  diarias  del 
licor  aitri  arsenii  et  hydrargyri  bromidi  (Mercauro),  sin  disminuir  la 
cantidad  de  morfina. 

Enero  23.  Eos  síntomas  alarmantes  aún  persisten. 

Enero  23.  Eas  convulsiones  en  todo  el  sistema  muscular  son  mucho 
menos  marcadas,  con  algunas  intermitencias,  y  la  diarrea  no  es  tan 
grave. 

Enero  23.  Solamente  seis  deposiciones  durante  el  día;  los  vómitos 
han  cesado :  ha  podido  retener  un  poco  de  leche  caliente. 

Enero  26.  Ea  paciente  ha  dormido  bien  durante  la  noche;  no  ha  he¬ 
cho  ninguna  deposición  ;  tomó  algún  alimento  sólido  ;  los  temblores 
han  desaparecido  casi  por  completo;  no  se  le  ha  dado  morfina  y  no  ma¬ 
nifiesta  deseos  por  la  misma. 

Continuó  bajo  el  mismo  tratamiento,  mejorando  bajo  cuidadosa  ob¬ 
servación.  En  8  de  Febrero  dispuse  se  disminuyese  á  una  gota  diaria 
la  solución  de  bromuro  de  oro,  arsénico  y  mercurio,  siendo  alta,  radi¬ 
calmente  curada,  el  10  de  Abril. 

Caso  VII. — El  4  de  Febrero  de  1895,  durante  el  curso  de  mi  trata¬ 
miento  del  Caso  VI,  empecé  á  observar  á  M.  H.,  de  32  años  de  edad, 
bien  conservado  y  de  color  sumamente  pálido.  Este  individuo  presen¬ 
taba  la  misma  enfermedad  que  la  paciente  del  Caso  VI,  habiendo  sido 
un  morfinómano  durante  los  últimos  cuatro  años.  Habíanse  hecho 
varias  tentativas  con  resultado  negativo  para  retirarle  esta  droga,  si¬ 
guiendo  diferentes  tratamientos.  El  adoptado  por  mí  varió  por  com¬ 
pleto  del  seguido  en  el  Caso  VI,  puesto  que  la  cantidad  diaria  de  mor¬ 
fina,  que  era  de  20  granos  (1  gr.)  diarios  por  la  vía  hipodérmica,  se 
disminuyó  con  menos  rapidez,  substituyendo  su  disminución  con  el 
aumento  de  la  dosis  de  nitrato  de  estricnina,  que  partiendo  de  un  trein¬ 
tavo  de  grano  (1^3  milig.).  se  aumentó  al  doble,  y  administrado  hipo- 
dérmicamente.  El  uso  de  la  jeringuilla  hipodérmica  hecho  previamente 
por  él,  había  mutilado  la  superficie  cutánea  de  tal  modo,  que  con  ob¬ 
jeto  de  preservar  esta  superficie  todo  lo  posible,  la  cantidad  diaria  de 
20  granos  (1  gr.)  se  le  daba  por  la  boca. 

Esto  al  parecer  no  bastaba  á  satisfacer  su  necesidad,  la  que  requirió 
el  uso  de  la  jeringuilla  al  siguiente  día:  su  apariencia  anémica  me  su- 
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girió  el  examen  de  su  sangre,  que  se  hizo  sin  dilación,  resultando  que 
el  número  de  glóbulos  rojos  ascendía  á  4.756,000,  cantidad  práctica- 
mente  normal,  y  que  la  proporción  relativa  de  los  glóbulos  blancos  con 
los  rojos  era  de  uno  por  seiscientos. 

Sin  embargo,  los  elementos  globulares  estaban  muy  abajo  de  lo  nor¬ 
mal,  pues  que  su  hemoglobina  llegaba  sólo  al  37  por  ciento,  causa  esto, 
sin  duda,  de  su  extremada  palidez.  Llevaba  cuatro  días  de  mi  trata¬ 
miento  este  paciente  cuando,  sin  esperanza  de  mejorar,  abandonó  su 
intento  de  curarse.  Su  pérdida  de  valor  moral  fue  compensada  por  una 
saturación  completa  del  sistema  con  morfina,  motivo  que  le  indujo  á 
ponerse  de  nuevo  bajo  tratamiento.  En  vez  de  continuar  mi  tratamiento 
inicial,  antes  indicado,  abandoné  la  solución  de  estricnina,  prescribien¬ 
do  ocho  gotas  de  mercauro  cada  dos  horas  durante  los  primeros  ocho 
días,  é  igual  cantidad,  cada  seis  horas,  durante  los  siete  días  siguientes, 
disminuyendo  la  morfina  á  razón  de  un  grano  (5  c.)  diario.  Al  cabo 
de  diez  días  su  condición  era  mu}?  buena,  no  habiendo  presentado 
perturbación  nerviosa  de  importancia,  pérdida  notable  de  apetito  ni 
diarrea.  En  18  de  Febrero  reduje  el  mercauro  á  seis  gotas  cada  cuatro 
horas,  suspendiendo  la  morfina.  El  1?  de  Marzo  no  se  le  daba  nada  de 
morfina,  habiendo  desaparecido  todo  deseo  por  sus  efectos;  y  dispuse 
se  le  diese  el  mercauro  por  la  boca.  Su  color  había  mejorado  notable¬ 
mente,  su  apetito  por  la  morfina  ya  no  existía,  y  sus  movimientos  y 
discurso  eran  completamente  ordenados.  Fué  dado  de  alta  con  satisfac¬ 
torio  resultado  el  día  1?  de  Abril.  El  examen  hemático  dió  4.600,000 
glóbulos  por  milímetro  cúbico. 

Estos  dos  casos  son  interesantes  desde  varios  puntos  de  vista:  i°  Por 
demostrar  los  valores  comparativos  de  varios  métodos  de  tratamiento 
en  estas  afecciones.  2?  Por  la  impunidad  con  que  la  economía  se  acos¬ 
tumbra  á  la  droga  administrada  por  la  boca,  cuando  ya  ha  sido  em¬ 
pleada  por  la  vía  hipodérmica.  Y  3?  Por  probar  que  estas  variedades 
de  enfermedades  pueden  tratarse  felizmente  con  pocas  molestias  para 
el  paciente. 

Caso  VIII.  — Sra.  C.  N.,  edad  56  años;  ocupación,  ama  de  casa; 
conservación,  muy  buena;  antecedentes  sifilíticos,  ignorados.  Este 
caso  es  de  aquellos  cuya  naturaleza  hallamos  ampliamente  esparcida, 
y  cuyos  resultados  nos  ponen  más  ó  menos  ansiosos.  Esta  condición 
proviene  de  múltiples  lesiones  que  pueden  haberla  originado  y  de  las 
diversas  localidades  en  que  posiblemente  pueden  existir  dichas  lesiones. 

Esta  señora,  el  26  de  Junio  de  1894,  perdió  repentinamente  el  co¬ 
nocimiento,  quedando  privada  por  espacio  de  seis  horas.  Al  recuperar 
su  conocimiento,  descubrió  que  había  sufrido  una  pérdida  parcial  de 
movimiento  en  el  lado  derecho.  El  médico  que  la  asistía,  después  de  un 
detenido  examen  é  investigación  de  su  historia,  diagnosticó  el  caso  co¬ 
mo  de  apoplejía  cerebral.  En  13  de  Julio,  después  de  haber  disminuido 
los  síntomas  agudos,  se  le  administraron  crecientes  dosis  de  sulfato  de 
estricnina,  partiendo  de  un  treintavo  de  grano  (iji  milíg.)  tres  veces 
al  día,  asociado  á  la  electricidad. 

Continuóse  este  tratamiento  hasta  el  2  de  Enero,  con  resultados  apa¬ 
rentes,  pero  no  positivos,  puesto  que  sólo  se  había  restablecido  la  sen¬ 
sación  parcialmente,  y  no  la  noción.  En  esta  fecha  acudió  á  mí  para 
que  la  asistiera.  Sus  músculos,  en  el  lado  afectado,  estaban  notable¬ 
mente  atrofiados,  con  tendencia  á  una  contracción  secundaria. 

Por  este  tiempo  estaba  tomando  medio  grano  (2  c.)  de  estricnina. 
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tres  veces  al  día,  que  suspendí,  como  asimismo  la  electricidad,  rece¬ 
tándole  seis  gotas,  cada  cuatro  horas  y  por  la  vía  hipodérinica,  del 
licor  aiiri  arsenii.  et  hidrargyri  bromidi  (Mercauro)  y  aconsejando  el 
ejercicio  muscular  diario.  Un  examen  comparativo  de  los  sistemas 
musculares  derecho  é  izquierdo,  respectivamente,  dio  los  siguientes 
resultados:  Al  derredor  de  la  región  del  deltoides  derecho,  medía  12 
pulgadas,  en  la  del  izquierdo,  13;  región  derecha  bicipital,  11  pulga¬ 
das;  izquierda,  12  pulgadas  y  cuarto ;  derecha  bicipital  en  flexión,  n 
y  media  pulgadas;  izquierda,  14  y  cuarto  pulgadas;  tercio  medio  del 
muslo  derecho,  20  pulgadas  y  cuarto;  izquierdo,  22  pulgadas  y  cuar¬ 
to;  pantorrilla  derecha,  12  pulgadas;  izquierda,  13  y  un  cuarto. 

El  tratamiento  sugerido  se  siguió  cuidadosamente,  notándose  en  po¬ 
cas  semanas  una  mejoría  que  continuó  acentuándose. 

El  22  de  Abril  se  efectuó  otro  examen  de  sus  condiciones  físicas.  En 
dicho  día  ya  podía  sentir  distintamente  cualquier  cosa  que  se  pusiera 
en  contacto  con  las  partes  afectadas;  podía  ir  de  un  lugar  á  otro  en  su 
habitación,  por  un  movimiento  de  arrastre,  y  podía  extender  el  ante¬ 
brazo  y  los  dedos  casi  completamente,  mientras  que  los  músculos  flexo¬ 
res  registraban  el  punto  veinte  en  el  manómetro. 

Observando  la  mejoría  obtenida,  continué  con  el  oro  todavía  en  es¬ 
pera  de  un  próximo  restablecimiento. 

El  20  de  Mayo  podía  extender  todo  el  brazo  en  el  plano  del  hombro: 
la  extensión  era  muy  buena  y  los  músculos  flexores  de  la  mano  habían 
mejorado  tanto  que  registraban  treinta  puntos  más  de  fuerza  en  el  ma¬ 
nómetro:  andaba  ya  con  bastante  facilidad  apoyándose  en  un  bastón. 

Vemos  aquí  un  caso  en  apariencia  desesperado,  en  el  que  el  resta¬ 
blecimiento  alcanzado  permitía  al  paciente  atender  á  sus  deberes  do¬ 
mésticos.  Y  he  elegido  estos  pocos  casos  de  un  gran  número  de  ellos, 
para  demostrar,  concluyentemente  á  mi  juicio,  que  por  la  combinación 
del  oro  con  el  arsénico,  se  nos  ofrece  un  agente  que  obra  en  forma 
muy  distinta  que  esos  mismos  minerales  cuando  se  administran  sepa¬ 
radamente;  ó  en  otros  términos,  tenemos  en  esa  combinación  un  agente 
enteramente  nuevo  en  lo  que  á  su  acción  terapéutica  concierne. 

Bueno  será  que  examinemos  las  diferencias  químicas  entre  el  clo¬ 
ruro  de  oro  y  sodio  y  el  bromuro  de  oro  y  arsénico  (arsenauro)  respecto 
á  su  acción  terapéutica  y  eliminación  subsecuente. 

Si  bien  no  se  trata  de  resolver  una  cuestión  que  ha  confundido  á  hom¬ 
bres  de  grandes  conocimientos  en  la  materia,  algunas  observaciones 
sobre  las  diferencias  químicas  de  estos  agentes  puede  darnos  base  para 
una  teoría  original. 

1?  El  cloruro  de  oro  y  sodio  del  comercio,  así  denominado,  no  es 
tal  en  realidad,  sino  simplemente  cloruro  de  oro  mezclado  con  cloruro 
de  sodio,  y  por  consiguiente,  para  cualquier  propósito  químico  sólo 
debe  considerarse  el  cloruro  de  oro. 

2?  El  cloruro  de  oro  es  un  compuesto  sumamente  inestable,  su  iden¬ 
tidad  siendo  destruida  rápidamente  por  la  luz  ó  el  aire,  en  tanto  que 
con  la  adición  de  la  más  pequeña  cantidad  de  materia  orgánica,  casi 
instantáneamente  se  convierte  en  un  alburninato,  que  en  contacto  con 
las  membranas  mucosas  ó  superficies  de  la  piel  (la  albúmina  así  for¬ 
mada)  es  de  solución  sumamente  difícil. 

3?  El  bromuro  de  oro,  aun  sin  unirse  á  otras  substancias,  es  sal  más 
estable,  menos  sensible  á  la  luz,  etc.,  y  cuando  .se  combina  con  el  bro¬ 
muro  de  arsénico  en  solución  acuosa,  como  sucede  en  el  arsenauro  y 


774 


REVISTA  DE  DA  PRENSA  EXTRANJERA. 


mercauro,  esta  propiedad  de  estabilidad  se  aumenta  á  un  grado  suma¬ 
mente  grande. 

4?  Este  cambio  de  propiedad  con  referencia  á  las  influencias  exte¬ 
riores,  desde  el  punto  de  vista  químico,  puede  explicar  la  modificación 
de  sus  propiedades  terapéuticas ;  y  esto  puede  decirse,  no  sólo  por  lo 
que  respecta  á  los  cambios  producidos  por  las  propiedades  terapéuti¬ 
cas  combinadas  del  compuesto  de  oro  y  arsénico,  sino  con  referencia, 
únicamente,  á  la  calidad  probablemente  modificada  ó  más  intensa  que 
parece  constituir  un  distinto  equivalente  terapéutico  en  el  mismo  oro. 

5?  A  mi  juicio,  tengo  por  causa  de  este  cambio  ó  mayor  intensidad 
en  las  cualidades  terapéuticas  del  oro,  en  el  arsenauro,  etc.,  el  bro¬ 
muro  de  arsénico  agregado  á  esta  solución,  que  parece  hacer  al  oro 
más  persistente  en  su  condición  de  disolución,  y  le  permite  pasar,  por 
consiguiente,  sin  alteración  alguna  á  la  circulación. 

El  oro  encontrado  en  la  orina,  después  de  la  administración  de  estas 
soluciones,  parece  confirmar  esta  opinión. 

Comparando  las  fórmulas  de  las  dos  preparaciones,  la  solución  de 
Eowler  resulta  ser  trece  veces  más  fuerte  en  arsénico,  hecho  que  indu¬ 
ce  á  esperar  la  observación  de  una  potencia  terapéutica  proporcional; 
pero  no  sucede  así. 

La  solución  de  Fowler  produce  á  menudo  perturbaciones  gástricas, 
lo  que  parece  ser  efecto  de  acumulación;  cosa  que  no  sucede  con  el  ar¬ 
senauro,  aun  cuando  se  obtenga  todo  el  efecto  terapéutico  de  esta  pre¬ 
paración. 

La  solución  de  Fowler,  al  entrar  en  el  estómago,  probablemente  se 
descompone  en  cloruro  de  potasio  y  ácido  arsenioso;  de  todos  modos, 
en  los  casos  de  envenenamiento  con  la  solución  de  Fowler,  se  ha  en¬ 
contrado  dicho  ácido  arsenioso  en  los  pliegues  de  la  membrana  muco¬ 
sa;  habiéndose  disuelto  de  nuevo  ó  absorbido  cantidad  bastante  para 
producir  la  muerte.  El  ácido  arsenioso  difícilmente  se  disuelve  en  los 
contenidos  orgánicos  complejos  del  estómago. 

Estas  diferencias  pueden  resultar  de  las  condiciones  de  los  mismos 
metales,  de  su  combinación  ó  de  la  presencia  de  una  nueva  sal  así  for¬ 
mada.  Cierto  es  que  el  oro  que  se  encuentra  en  la  combinación  es  más 
estable  y  constante  en  la  conservación  de  su  estado  de  disolución,  y 
cierto  es  también  que  el  arsénico  parece  más  asimilable,  y  que,  por  lo 
tanto,  ejerce  sus  efectos  terapéuticos  de  modo  más  sostenido  y  en  do¬ 
sis  mucho  menores,  sin  producir  los  efectos  propios  de  toda  prepara¬ 
ción  arsenical,  esto  es:  perturbaciones  gástricas.  Como  se  ha  dicho 
antes,  esto  puede  ser  debido  á  la  combinación  de  los  dos  tónicos  alte¬ 
rantes,  ó  á  la  modificación  del  equivalente  terapéutico  en  uno  ó  ambos 
metales,  por  su  acción  química  recíproca. 

Mis  experiencias  hasta  el  i?  de  Abril  de  1894,  se  habían  basado  en 
la  administración  de  estas  preparaciones  únicamente  por  la  vía  bucal. 
Numerosos  escritores,  durante  el  año  último,  han  dado  á  la  publicidad 
informes  sobre  resultados  muy  extraordinarios  obtenidos  por  su  em¬ 
pleo  en  casos  generales,  sin  ocuparse  de  su  verdadera  aplicación  tera¬ 
péutica,  ó,  en  otras  palabras:  que  la  terapéutica  de  estas  preparaciones 
era  desconocida.  Parecían  considerarlas  como  una  especie  de  panacea 
de  la  que  se  echaba  mano  cuando  los  demás  medicamentos  no  produ¬ 
cían  los  resultados  apetecidos. 

Este  motivo  y  la  falta  de  conocimiento  de  estas  preparaciones,  fue¬ 
ron  los  que  me  indujeron  á  estos  experimentos.  Creo  que  en  los  efec- 
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tos  de  la  combinación  del  bromuro  de  oro  y  arsénico,  tenemos  una 
acción  completamente  diferente  de  la  de  cualquier  agente  terapéutico 
conocido:  comparada  con  el  mercurio,  iodo  ó  las  combinaciones  de  los 
ioduros,  la  acción  del  oro  en  los  compuestos  mencionados  se  aumenta 
y  hace  más  intensa;  y  asimismo,  que  estas  combinaciones  penetran  di¬ 
rectamente  como  oro  y  arsénico  en  la  circulación,  donde  gastan  su 
energía  y  ejercen  su  influencia  de  un  modo  alterante  en  el  sistema 
glandular;  que  ejercen  un  efecto  marcadamente  alterante  en  todas  las 
esclerosis  de  carácter  benigno;  que  no  sólo  es  un  generador  de  sangre, 
sino  un  reconstructor  de  ella  y  un  estimulante  vaso-motor  que,  á  más 
de  aumentar  la  cantidad  délos  glóbulos  rojos,  mejora  la  calidad  délos 
mismos;  que  bajo  su  acción  la  hemoglobina  aumenta  rápidamente; 
que  se  elimina  por  los  riñones,  y  que  no  causan  irritación,  aun  cuan¬ 
do  se  administren  per  os  ó  hipodérmicamente. 

Termino  dando  las  gracias  á  los  Doctores  J.  E.  Cashin,  y  Purifoy, 
del  Hospital  de  la  Ciudad  de  Louisville,  por  su  valiosísima  asistencia 
en  mis  experimentos. 


EL  CATARRO  FARINGEO  POSTERIOR  CRONICO 
Y  SU  TRATAMIENTO  POR  LA  RASPA,  (COURETTAGE). 

Por  ee  Dr.  A.  Marherbe. 


Existe  en  el  adulto  una  afección  caracterizada  por  una  hipersecre- 
ción  mucosa  y  muco-purulenta  y  por  su  acumulación  en  el  espacio 
retro-nasal.  Las  más  veces  se  la  considera  como  uno  de  los  síntomas 
de  la  rinitis.  No  creo  que  haya  exactitud  en  esta  apreciación,  pues,  en 
mi  concepto,  constituye  una  enfermedad  especial. 

Es  evidente  que  pueden  encontrarse  en  la  faringe  posterior  produc¬ 
tos  de  secreción  más  ó  menos  modificados,  que  son  vertidos  por  la 
mucosa  que  tapiza  las  fosas  nasales  ó  los  senos:  la  etmoidal  o  la  esfe- 
noidal;  se  les  puede  encontrar  en  la  rinitis  hipertrófica,  en  las  desvia¬ 
ciones  del  tabique,  en  los  pólipos  y  otros  tumores  de  las  fosas  nasales  ó 
de  la  naso-faringe;  pero  en  la  gran  mayoría  de  los  casos,  el  catarro 
proviene  de  la  hipertrofia  más  ó  menos  marcada  de  la  membrana  mu¬ 
cosa,  en  el  punto  mismo  en  donde  existe  la  amigdala  de  Luschka. 

Desde  el  punto  de  vista  etiológico,  interrogando  á  los  enfermos,  se 
descubre,  las  más  veces,  en  sus  antecedentes  personales,  signos  de  ve¬ 
getaciones  adenoides  manifiestas.  Casi  todos  respiran  poco  o  mal  por 
la  nariz. 

En  el  momento  de  la  pubertad,  la  involución  de  la  amigdala  hiper¬ 
trófica  no  se  hace  nunca  completamente  y  deja  subsistir  el  catarro  farin- 
geo  posterior  crónico,  susceptible,  como  las  vegetaciones  adenoides  del 
niño,  de  renuevos  inflamatorios  agudos  ó  sub-agudos. 

Las  lesiones  anátomo-patológicas  del  catarro  faringeo  posterior  pro¬ 
piamente  dicho,  consisten  en  la  hipertrofia  de  la  mucosa  con  modifica¬ 
ción  de  la  estructura  y  de  la  fisiología  de  las  glándulas.  En  efecto,  las 
glándulas  en  tubo  se  atrofian,  mientras  que,  por  el  contrario,  las  masas 
linfoídes  son  el  sitio  de  una  proliferación  y  de  una  hipertrofia  muy 
marcadas,  sobre  todo  al  nivel  de  la  amigdala  faríngea.  Esta  hipertro- 
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fia  reviste  el  aspecto  de  una  masa  indurada,  en  forma  de  cojín,  con 
criptas  y  fisuras.  El  producto  de  secreción  es  viscoso,  espeso.  Algunas 
de  estas  glándulas  pueden  obstruirse  y  dar  lugar  á  la  formación  de 
verdaderos  quistes. 

Frecuentemente  la  hiperplasia  del  tejido  adenoide  de  la  bóveda  da 
también  lugar  á  un  escurrimiento  espeso  y  muco-purulento. 

El  síntoma  que  caracteriza,  sobre  todo,  esta  afección,  es  una  secre¬ 
ción  mucosa  ó  muco-purulenta  espesa,  de  la  que  se  dan  bien  cuenta 
los  enfermos,  y  que  obrando  como  un  verdadero  cuerpo  extraño,  los 
obliga  á  hacer  movimientos  de  rciclage,  tratando  de  desobstruir  sus 
vías  aereas.  Algunas  veces  estos  esfuerzos  se  acompañan  de  tos,  de 
náuseas  y  de  verdadero  tenesmo  faríngeo. 

Eos  enfermos  hacen  todo  lo  que  pueden  para  desembarazarse  de  esta 
penosa  molestia,  ils  tousent  du  nez  et  se  mouchent  dans  leur  langue. 

Señalemos  aún  una  sensación  de  mal  olor  en  la  boca,  dolores  de 
cabeza,  aprosexia. 

Ea  sordera,  debida  al  catarro  de  la  trompa  de  Eustaquio,  no  reconoce 
las  más  veces  otras  causas,  sin  contar  la  otitis  media  aguda,  que  puede 
ser  causada  por  un  renuevo  inflamatorio.  Numerosas  son  las  perturba¬ 
ciones  funcionales  que  se  observan  en  la  mayor  parte  de  los  enfermos. 

A  consecuencia  de  la  obstrucción  más  ó  menos  grande  de  la  naso- 
faringe,  la  respiración  es  bucal  y  determina  la  sequedad  de  la  garganta 
y  de  la  boca  en  la  mañana  al  despertar. 

Se  encuentran  muchas  veces  perturbaciones  de  la  fonación,  falta  de 
resonancia  de  la  voz,  fatiga  bucal,  imposibilidad  de  dar  ciertas  notas. 
Otras  veces  los  enfermos  se  quejan  de  enronquecimiento  y  de  tos. 

Practicando  la  rinoscopia  posterior,  se  demuestra  que  la  mucosa  está 
generalmente  cubierta  de  masas  mucosas  ó  muco-purulentas.  Si  se 
limpia  toda  esta  cavidad  naso-faríngea,  se  demuestra  una  hipertrofia 
en  forma  de  cojín  de  la  amígdala  faríngea,  así  como  también  la  exis¬ 
tencia  de  un  tapón  de  moco  espeso  en  uno  de  sus  orificios. 

Por  el  tacto  digital  se  siente,  las  más  veces,  una  masa  arredondada, 
única,  de  superficie  lisa,  de  consistencia  más  bien  dura,  de  pedículo 
ancho,  muy  comparable  como  aspecto  general  á  un  poüpo  fibroso  de 
la  misma  región ;  es  también  con  el  dedo  como  podrá  descubrirse  por  la 
fluctuación,  la  presencia  de  una  cavidad  quística,  si  existe. 

¿Cómo  puede  aliviarse  á  estos  enfermos  y  desembarazarlos  de  tan  pe¬ 
nosa  afección?  ¿Debe  dárseles  pomadas,  duchas,  pulverizaciones,  etc.? 
¿Es  necesario  hacerles  embrocaciones  más  ó  menos  variadas?  No  lo 
creo,  y  pienso  que  no  hay  sino  un  tratamiento  verdaderamente  eficaz: 
este  es,  la  raspa  de  la  naso-faringe,  porque  solo  él  puede  limpiar  com¬ 
pletamente  la  mucosa  faríngea  de  las  masas  infectas  que  la  obstruyen . 

He  aquí  como  yo  la  practico  :  el  enfermo,  preparado  para  la  opera¬ 
ción  y  acostado,  se  le  duerme  con  el  bromuro  de  etilo.  Esto  me  parece 
del  todo  necesario,  porque  es  por  una  raspa  enérgica  como  se  podrán 
destruir  las  criptas  foliculares  y  las  glándulas. 

Cuando  el  enfermo  está  en  la  resolución,  se  le  atrae  hacia  una  de 
las  extremidades  de  la  mesa,  de  manera  que  los  hombros  quedando  en 
el  borde  de  ella,  la  cabeza  esté  en  la  extensión  forzada.  Procedo  en¬ 
tonces  á  la  raspa,  abatiendo  convenientemente  la  mano  y  ascendiendo 
tan  alto  como  sea  posible;  no  retiro  la  cucharilla  sino  cuando  la  naso- 
faringe  está  completamente  limpia.  Es  preciso  desplegar  un  grande 
esfuerzo  para  atacar  la  implantación  de  las  masas,  algunas  veces  muy 


REVISTA  DE  LA  PRENSA  EXTRANJERA 


777 


duras,  que  encuentra  el  instrumento.  Estas  masas  caen  ya  en  la  bo¬ 
ca,  ya  en  las  fosas  nasales,  de  donde  son  expulsadas  por  una  irrigación 
bórica  caliente. 

El  escurrimiento  de  sangre  que  se  produce  se  detiene  casi  siempre 
inmediatamente. 

He  practicado  siete  veces  con  éxito  esta  raspa,  y  son  estas  observa¬ 
ciones  extractadas  las  que  paso  á  referir  : 

Creo  que  puede  ser  muy  útil  hacer,  al  cabo  de  ocho  días,  una  em¬ 
brocación  de  la  naso-faringe  con  un  tapón  de  ouate  empapado  en  la 
siguiente  solución:  Yodo,  i  grm. — Yoduro  de  potasio,  3  grm. — Agua 
destilada,  40  grm.  —  repitiendo  una  ó  dos  veces  estos  toques  sólo  con 
el  objeto  de  completar  el  tratamiento  curativo. 

Ea  raspa  obra  en  estos  casos  no  sólo  quitando  las  masas  acumuladas 
y  molestas,  sino  también  desinfectando  la  naso-faringe  de  las  secre¬ 
ciones  muco-purulentas  contra  las  cuales  los  lavados  y  las  embroca¬ 
ciones  solas  serían  impotentes. 

Eas  glándulas  de  la  mucosa  faríngea  como  las  glándulas  de  todas 
las  mucosas  expuestas  á  las  infecciones  crónicas,  la  uterina  por  ejem¬ 
plo,  se  hipertrofian,  alargándose  en  la  profundidad,  y  sólo  raspándo¬ 
las,  vaciando  su  contenido  y  dando  libre  acceso  hasta  el  fondo  del  saco 
á  las  substancias  antisépticas,  es  como  se  tiene  razón  de  su  secreción. 

Observación  I.— M.  W 28  años.  Se  queja  de  una  molestia  eti  la  gargan¬ 
ta,  y  de  escupir,  sobre  todo  en  la  mañana,  masas  gelatinosas  más  ó  menos  es¬ 
pesas  que  arroja  con  gran  dificultad.  En  la  mañana,  la  garganta  está  seca.  Ea 
respiración  nasal  se  hace  difícilmente.  Ea  enferma  sufre  de  catarro  tubo-timpá¬ 
nico,  el  que  frecuentemente  se  le  exacerba  con  accesos  inflamatorios  que  reper¬ 
cuten  á  las  trompas. 

Desde  hace  algún  tiempo  estas  exacerbaciones  son  más  frecuentes,  y  ella  ha 
notado  que  cuando  canta,  su  voz  ha  bajado  y  tiene  gran  dificultad  para  dar  las 
notas  agudas. 

Ea  rinoscopia  posterior  y  el  tacto  revelan  una  masa  dura,  ligeramente  sangran 
te  en  su  parte  superior. 

Raspa,  bajo  el  bromuro  de  etilo,  el  10  de  Enero  de  1898. 

Todas  las  otras  perturbaciones  han  desaparecido,  los  esputos  gelatinosos  desa¬ 
parecieron  lo  mismo  que  la  sequedad  y  mal  de  la  garganta;  la  enferma  respira 
con  mucha  más  facilidad  por  la  nariz.  En  fin,  después  de  la  operación,  ha  podi¬ 
do  dar  sin  esfuerzo  alguno,  las  notas  elevadas.  Ea  voz  es  ahora  más  timbrada  y 
no  han  vuelto  los  enroquecimientos. 

Observación  II. — M.  V.  B . .  22  años.  Vino  á  consultarme  quejándose 

de  que  le  caen  á  la  garganta  espesas  masas  gelatinosas  y  que  tiene  gran  dificul¬ 
tad  para  desgarrar.  Duerme  con  la  boca  abierta.  Ea  voz  es  ronca. 

Examinando  la  faringe,  se  percibe  sobre  la  pared  posterior  una  capa  amari¬ 
llenta  muy  adherente  á  la  mucosa.  Ea  nariz  es  normal.  El  tacto  y  la  rinoscopia 
revelan  la  presencia  de  masas  duras,  medianas,  cubiertas  de  moco  y  sangrando 
fácilmente. 

Raspa,  bajo  el  bromuro  de  etilo,  el  28  de  Enero  de  1898. 

Ea  enferma  desde  entonces  no  tiene  el  catarro  faríngeo,  respira  fácilmente  por 
la  nariz  y  la  voz  ha  quedado  casi  normal. 

Observación  III. — M.  G . ,  quince  años  y  medio.  Vino  á  la  consulta  espe¬ 

cial  del  hospital  Bichat  por  secreción  y  caída  de  mucosidades  en  la  faringe.  Nun¬ 
ca  ha  respirado  bien  por  la  nariz.  Ea  voz  está  constantemente  velada  y  su  en¬ 
ronquecimiento  se  acentúa  más  cuando  canta. 

Ea  naso -faringe  está  llena  de  mucosidades  purulentas  cubriendo  la  mucosa  hi¬ 
pertrofiada. 

Raspa,  el  2  de  Febrero  de  1898,  con  el  bromuro  de  etilo. 

Actualmente  la  enferma  está  libre  de  su  catarro  faríngeo. 

Observación  IV.— M.  H . ,  38  años.  Siendo  joven,  cuenta  que  siempre  ha 

tenido  dificultad  para  respirar  por  la  nariz.  Se  queja  de  la  sensación  de  mucosi¬ 
dades  que  le  descienden  de  la  nariz  á  la  garganta;  voz  ronca. 
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Al  examen  se  percibe  sobre  la  faringe  la  capa  característica.  El  tacto  revela 
una  obstrucción,  existiendo  á  expensas  de  la  mucosa  faríngea,  en  su  parte  ente¬ 
ramente  superior. 

Raspa,  el  9  de  Eebrero  de  1898,  como  la  anterior. 

He  visto  posteriormente  la  enferma  y  está  su  faringe  libre  y  su  voz  clara. 

Observación  V.— M.  E.  F . ,  32  años.  Ha  misma  sintomatologí a:  molestia 

en  la  garganta,  concreciones  imposibles  de  desprender,  garganta  seca,  voz  ronca. 

Ha  rinoscopia  y  el  tacto  demuestran  lesiones  idénticas  á  la  anterior  observación. 

Dormida  la  enferma,  con  bromuro  de  etilo,  se  hizo  la  raspa  el  16  de  Febrero 
de  1898. 

Hoy  la  enferma  siente  su  garganta  libre,  respira  fácilmente  por  la  nariz,  no 
existen  ya  los  glaires  y  su  voz  está  clara. 

Observación  VI. — M.  P.  D . .  25  años.  Se  queja  de  tener,  desde  hace  más  de 

diez  años,  materias  que  le  caen  de  la  nariz,  en  la  garganta  y  que  tiene  gran  pena 
para  esputarlas.  Su  boca  está  seca  en  la  mañana;  respira  muy  difícilmente  por  la 
nariz.  Higera  hipertrofia  de  los  cornetes  inferiores.  Desde  hace  algún  tiempo  su 
voz  se  ha  alterado,  se  fatiga,  no  puede  cantar  ni  dar  notas  bajas.  Has  mismas  le¬ 
siones  características.  Raspa,  bajo  el  bromuro  de  etilo,  el  23  de  Febrero  de  1898. 

Después  de  la  operación  la  enferma  se  declara  curada;  nada  de  catarro  poste¬ 
rior,  la  respiración  es  mucho  más  fácil  y  canta  sin  dificultad. 

Observación  VII.— M.  J.  D . ,  26  años,  presenta  una  secreción  muco -pu¬ 

rulenta  que  desciende  sobre  la  pared  posterior  de  la  faringe,  determinándole  una 
molestia  y  una  sensación  de  cuerpo  extraño,  del  cual,  no  puede  desembarazar¬ 
se;  su  garganta  está  seca  al  despertar,  su  voz  se  enronquece  fácilmente,  se  fati¬ 
ga  y  no  puede  ascender. 

Hace  un  año  tuvo  un  renuevo  inflamatorio  y 'una  otitis  media  aguda,  acompa¬ 
ñada  de  vivos  dolores. 

El  examen  directo  de  la  faringe  revela  un  catarro  muy  pronunciado;  la  rinos¬ 
copia  posterior  y  el  tacto  digital  demuestran  que  se  trata  de  asmas  bastante  du¬ 
ras,  vestigios  innegables  de  vegetaciones  de  la  infancia. 

Raspa,  el  17  de  Abril  de  1898. 

Después  de  la  intervención,  la  enferma  no  presenta  ya  ningún  signo  de  cata¬ 
rro,  y  como  en  las  otras  observaciones,  su  voz  puede  dar  sin  esfuerzo  las  notas 
elevadas,  lo  que  le  era  imposible  antes  de  la  intervención. 

(Rev.  hebdom.  de  Laringologie ,  d'  Otologie  et  de  Rhinologie . 

Trad.  por  el  Dr.  R.  R.  García). 


REFUTACION  A  LAS  OBJECIONES  A  LA  LEY  VIGENTE  DE  ESTUDIOS 

DE  LA  MEDICINA. 

Por  eos  Dres.  Eduardo  HicHaga,  Rafaee  Havista 
y  Francisco  de  P.  Chacón. 

(concluye) 


«Se  ve  que  sería  preciso  dar  seis  clases  unos  días  y  siete  en  otros, 
y  si  se  tiene  en  cuenta  que  la  Higiene  y  la  Medicina  legal  deben 
ser  estudiadas  teóricamente  en  la  primera  mitad  del  año  y  prác¬ 
ticamente  en  la  segunda,  se  verá  que  en  ésta  deben  ser  prácticas 
seis  de  las  siete  clases.  A  una  clase  práctica  no  se  le  pueden  asig¬ 
nar  menos  de  una  hora  y  media  de  duración  (el  Reglamento  ac¬ 
tual  de  la  Escuela  señala  dos  horas  para  las  clínicas  y  una  y  media 
para  las  lecciones  teóricas),  y  si  esa  hora  y  media  se  acepta  para 
todas  las  asignaturas,  resultan  nueve  horas  de  clase  en  un  día  y 
diez  y  media  en  otros;  sea  seis  horas  en  la  mañana  y  tres  ó  cuatro 
y  media  en  la  tarde.  Suponiendo  que  el  alumno  comience  sus 
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clases  á  las  8  de  la  mañana,  terminará  á  las  2  de  la  tarde;  saldrá 
para  ir  á  comer  y  estar  listo  para  volver  á  principiar  á  las  3  y  con¬ 
cluir,  unos  días  á  las  6  y  otros  á  las  7.30  de  la  noche.  ¿Ks  posible 
qne  1111a  persona  resista  y  aproveche  ese  prolongado  y  cotidiano 
trabajo?  Indudablemente  no;  pero  todavía  es  mayor  el  que  se  les 
exige  en  la  ley  de  que  nos  ocupamos,  supuesto  que  hay  que  tener 
en  cuenta  que  es  preciso  estudiar  en  el  libro  las  clases  teóricas  y 
consultar  algo  de  lo  que  se  refiere  á  las  prácticas.  Además,  si  en 
la  actualidad  se  señalan  clases  de  hora  y  media  cada  tercer  día 
para  los  cursos  de  Higiene  y  Medicina  legal,  es  porque  duran  un 
año;  pero  en  el  nuevo  plan  se  agrega  á  la  segunda  la  Moral  médi¬ 
ca,  y  se  dice  que  ambos  cursos  serán  teóricos  en  la  primera  mitad 
del  año  y  prácticos  en  la  segunda,  y  si  para  terminar  su  parte 
teórica  se  requiere  actualmente  una  clase  cada  tercer  día  durante 
un  año,  es  claro  que  se  necesitará  diaria  para  llevar  á  cabo  ese 
trabajo  en  medio  año,  lo  que  hace  un  aumento  de  hora  y  media 
diarias  de  clases,  ó  sea  diez  y  media  horas  unos  días  y  doce  en 
otros.  Debemos  también  hacer  notar  que  si  es  posible,  aunque 
inconveniente  y  casi  ridículo,  que  para  terminar  en  hora  fija  la 
clase  teórica  tenga  que  dejar  trunca  el  profesor  una  explicación  ó 
una  descripción,  no  hay  esa  posibilidad  en  la  mayor  parte  de  las 
clases  prácticas,  y  sería  asombroso  que  el  profesor  de  Clínica  qui¬ 
rúrgica,  en  el  momento  de  operar  á  un  enfermo,  se  quedase  brus¬ 
camente  sin  auditorio  y  hasta  sin  ayudantes,  porque  había  sonado 
la  hora  en  que  los  alumnos  tenían  que  concurrir  á  otra  clase.  Se 
dirá  que  el  profesor  debe  tener  en  cuenta  el  tiempo  de  que  dis¬ 
pone  para  dar  su  clase;  pero  es  imposible  que  ésta  comience  siem¬ 
pre  exactamente  á  la  hora  señalada:  se  tiene  que  pasar  lista  de 
asistencia,  tiene  el  profesor  de  Clínica  que  informarse  algo  de  lo 
relativo  al  servicio  de  la  sala,  y  algo,  á  veces,  que  indagar  ó  que 
disponer  á  propósito  del  enfermo  que  se  va  á  estudiar.  Después 
de  esto,  que  ya  ha  mermado  bastante  la  hora  y  media  de  clase, 
se  tendrá  á  veces  que  explorar  al  enfermo,  cloroformarlo,  operarlo, 
y  esto,  para  ser  fructuoso,  sin  precipitación,  que  será  tan  perju¬ 
dicial  para  el  enfermo  como  para  la  enseñanza.  Todavía  tenemos 
que  ver  algo  más  relativamente  á  este  asunto,  y  es  que  en  hora  y 
media  es  completamente  imposible  ir  á  cualquier  establecimiento 
industrial,  visitarlo,  estudiándolo  detenidamente,  y  volver  al  hos¬ 
pital,  y  que  algo  muy  semejante  pasará  con  las  autopsias  jurídi¬ 
cas,  que  suponemos  110  se  harán  en  el  hospital  general;  debiendo 
llamar  la*  atención,  por  último,  en  que  dándose  unas  clases  en  la 
escuela  y  otras  en  el  hospital,  se  emplea  algún  tiempo  en  cami¬ 
nar  de  aquella  para  éste  y  viceversa.  Se  ve,  pues,  que  suponien¬ 
do  posible,  lo  que  110  es,  que  el  trabajo  intelectual  cotidiano  de 
doce  horas  y  más  fuese  soportable  y  provechoso,  quedaría  toda¬ 
vía  la  imposibilidad  de  distribuir  convenientemente  las  clases  den¬ 
tro  del  tiempo  señalado.  No  todos  los  años  están  igualmente  re¬ 
cargados  de  estudios  en  el  plan,  y  sin  que  podamos  juzgar  con 
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precisión  cómo  quedará  cada  uno,  pues  para  esto  se  requiere  co¬ 
nocer  el  reglamento  de  la  ley;  pero  parece  que  sólo  los  dos  prime¬ 
ros  años  tienen  asignado  un  trabajo  moderado,  siendo  comple¬ 
tamente  imposible  estudiar  con  provecho,  y  menos  aún  con  el 
carácter  eminentemente  práctico  que  exige  el  artículo  5?  de  la  ley, 
las  asignaturas  del  5?  y  del  6?  años.» 

Hemos  transcrito  todos  los  párrafos  relativos  á  este  asun¬ 
to,  para  que  se  vea  que  110  solamente  no  «es  imposible,» 
como  aseguran  los  autores  del  «Juicio  Crítico,»  acomodar 
las  clases  que  corresponden  á  este  año  en  las  horas  útiles 
de  un  día,  sino  que  en  el  proyecto  de  programa  hemos  po¬ 
dido  acomodarlas  todas,  excepto  una,  en  las  mañanas.  En 
ese  mismo  proyecto  suponemos  que  todos  los  días  se  gastan 
dos  horas  en  las  Clínicas  médica  y  quirúrgica,  lo  que  en 
realidad  110  pasa,  y  la  atención  de  los  alumnos  no  se  fatiga, 
porque  hay  pequeños  intervalos  entre  la  Clínica  médica  y 
la  quirúrgica,  y  entre  ésta  y  la  de  Obstetricia;  pero  aun 
cuando  110  las  hubiera,  el  solo  hecho  de  pasar  de  un  estudio 
á  otro  diferente,  hace  descansar  la  atención.  Solamente  en 
los  días  en  que  el  profesor  hace  lección  oral,  se  puede  decir 
que  la  atención  es  más  sostenida,  sin  que  pueda  decirse  por 
esto  que  llega  hasta  la  fatiga. 

En  la  tarde  no  habrá  más  que  una  cátedra  cada  día  en 
el  primer  semestre,  alternando  la  clase  teórica  con  la  prác¬ 
tica,  y  los  días  de  práctica  se  ocuparán  unos  en  los  de  la 
Higiene  y  otros  en  la  Medicina  legal.  Cuando  se  trate  de 
ésta,  se  conducirá  á  los  alumnos  al  Hospital  de  Sangre, 
en  donde  se  hacen  las  autopsias  jurídicas;  pero  esto  no  ha 
de  ser  todos  los  días,  sino  cuando  el  profesor  lo  estime  con¬ 
veniente  y  conforme  á  su  programa.  Los  alumnos  de  Hi¬ 
giene  que  visiten  las  fábricas,  los  establecimientos  indus¬ 
triales,  los  rastros,  etc.,  no  van  á  emplear  todos  los  días  en 
hacerlo,  sino  cuando  el  profesor  lo  señale.  También,  con¬ 
forme  al  programa  del  principio  del  año,  no  se  les  limitará 
á  una  hora  y  media,  como  lo  creen  los  autores  del  «Juicio 
Crítico,»  sino  que  se  dedicarán  á  esas  visitas  una,  dos  ó  tres 
horas,  según  fuere  necesario,  pues  los  alumnos  disponen 
de  toda  la  tarde. 

Se  ha  asignado  una  hora  á  las  lecciones  teóricas,  porque 
la  experiencia  en  todas  partes  ha  demostrado  que  no  se 
debe  detener  por  más  tiempo  la  atención  fija  en  un  solo 
objeto.  No  es  «inconveniente  ni  ridículo»  hacer  que  el  pro¬ 
grama  se  cumpla  exactamente  y  que  las  lecciones  terminen 
á  hora  fija,  porque  el  empeño  de  la  Comisión  es  que  se  co- 
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rrijan  todos  los  defectos  de  que  adolece  la  práctica  actual. 
Para  las  clínicas,  la  visita  á  los  enfermos  la  pasan  los  alum¬ 
nos  con  el  Jefe  de  Clínica.  El  profesor  elige  uno  de  los 
enfermos  para  estudiarlo  junto  con  los  alumnos,  y  que  des¬ 
pués  servirá  para  hacer  sus  lecciones  orales.  vSi  una  lección 
que  necesita  demostraciones  experimentales  debe  hacerse 
á  tal  hora,  el  profesor  y  los  ayudantes  concurrirán  con  an¬ 
ticipación  para  preparar  esas  demostraciones,  y  en  el  mo¬ 
mento  en  que  suene  la  hora  asignada  á  la  lección,  en  ese 
momento  entrarán  los  alumnos  y  pasará  lista  el  ayudante 
ó  Jefe  de  Clínica;  pero  esto  no  hace  perder  tiempo,  como  lo 
prueba  la  experiencia  de  todos  los  días.  Si  en  las  clínicas 
se  deben  hacer  operaciones  qne  deben  presenciar  los  alum¬ 
nos,  se  hará  en  México  lo  que  se  hace  actualmente  en  los 
hospitales  de  Europa  y  en  los  Estados  Unidos,  esto  es,  que 
el  profesor  y  los  ayudantes  no  llegan  á  la  hora  citada  para 
los  alumnos,  sino  antes,  para  preparar  todo  lo  relativo  á  la 
operación,  y  cuando  mucho  comienzan  la  anestesia  al  lle¬ 
gar  los  espectadores.  Estos  trabajos  preparatorios  deberán 
ser  encomendados  á  los  Jefes  de  Clínica  y  á  los  alumnos 
internos. 

Esta  reglamentación  precisa  de  las  horas  de  lección,  no 
es  una  utopía  de  la  Comisión,  la  hemos  visto  prácticamente 
en  muchas  Universidades  de  Norte  América,  y  cada  uno  de 
los  profesores  mide  su  tiempo  de  manera  de  no  estorbar  al 
profesor  siguiente.  Las  operaciones  se  practican  ahora  con 
mayor  rapidez  que  anteriormente,  se  puede  prever  la  dura¬ 
ción  de  cada  una,  y  la  mayor  parte  de  los  médicos  qne  han 
estado  en  Europa  saben  que  la  mayor  parte  de  aquellas 
operaciones  se  pueden  practicar  dentro  de  una  hora.  Pero 
estas  cuestiones  son  tan  económicas  de  la  reglamentación, 
que  no  las  habríamos  tocado  si  los  autores  del  «Juicio  Crí¬ 
tico»  no  las  utilizaran  para  acumular  las  dificultades;  pero 
éstas  quedan  allanadas  enteramente  con  el  proyecto  de  pro¬ 
grama  que  hemos  presentado^  que  ocupa  solamente  las  ma¬ 
ñanas  hasta  la  una  del  día;  que  pone  una  cátedra  en  la  tarde 
de  cada  día;  qne  deja  libre  desde  las  4  hasta  las  7  de  la 
noche  para  que  los  alumnos  tomen  notas  ó  hagan  estudios 
teóricos;  que  les  concede  dos  horas  para  la  comida  y  doce 
horas  corridas  de  descanso,  desde  las  7  de  la  noche  de  un 
día  á  las  7  de  la  mañana  del  día  siguiente. 
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El  Señor  Ministro  de  Justicia,  al  dar  cuenta  del  uso  que 
había  hecho  el  Ejecutivo  de  las  facultades  que  le  fueron 
concedidas  para  modificar  la  ley  de  la  enseñanza  médica, 
emplea  estas  frases: 

«No  merecen  señalarse  como  novedades  introducidas  en  la  re¬ 
ciente  ley,  más  que  la  creación  de  las  cátedras  de  Física,  Química 
é  Historia  Natural  Médicas,  Clínica  propedéutica  y  Moral  médica 
y  farmacéutica,  y  el  aumento  de  un  año  más  de  estudios  como 
consecuencia  forzosa  del  aumento  de  materias.  La  importancia 
de  éstas  y  su  significación  complementaria  en  el  orden  científico 
son  tan  notorias,  que  no  han  de  pasar  inadvertidas  ni  aun  para  los 
profesores  en  la  ciencia  que  más  afecta  á  la  humanidad.» 

Las  palabras  que  acabamos  de  citar  son,  á  juicio  de  la 
Comisión,  suficientes  para  explicar  la  necesidad  de  introdu¬ 
cir  estas  materias  al  comenzar  los  estudios  médicos;  pero 
como  los  autores  del  «Juicio  Crítico»  han  insistido  en  que 
no  son  útiles,  á  pesar  de  la  afirmación  del  Señor  Secretario 
del  Despacho,  nos  vemos  en  la  obligación  de  decir  algunas 
palabras  más  sobre  el  asunto. 

La  Comisión  nombrada  por  el  Gobierno  se  propuso  — 
como  lo  ha  repetido  tantas  veces  en  el  curso  de  este  informe, 
— que  cada  conocimiento  nuevo  que  adquirieran  los  alum¬ 
nos  se  encontrara  apoyado  en  un  conocimiento  adquirido 
anteriormente:  era,  pues,  indispensable  establecer  un  esla¬ 
bón,  un  lazo  de  unión,  entre  los  conocimientos  que  habían 
obtenido  en  la  Escuela  Preparatoria  y  los  de  aplicación 
práctica  que  adquirirían  más  tarde  en  las  cátedras  de  Me¬ 
dicina.  Ese  eslabón  lo  forman  los  estudios  de  Física,  Quí¬ 
mica  é  Historia  Natural  médicas. 

vSe  ha  usado,  de  mucho  tiempo  atrás,  al  hablar  de  la  Fí¬ 
sica,  de  la  Química  y  de  la  Historia  Natural,  la  frase  «cien¬ 
cias  auxiliares  de  la  Medicina;»  es  más  conveniente  llamar¬ 
las  «ciencias  fundamentales  de  la  Medicina.»  Los  prodigios 
que  ha  realizado  la  Fisiología,  sobre  todo  en  el  siglo  actual, 
se  deben  á  los  conocimientos  de  la  Física  y  de  la  Química 
biológicas:  sin  aquella  no  se  habría  llegado  á  la  invención 
del  oftalmoscopio,  del  laringoscopio,  del  cistoscopio;  sin  ella 
no  se  conocerían  los  fenómenos  de  la  visión,  ni  habrían  po¬ 
dido  realizarse  en  los  laboratorios  los  experimentos  sobre 
la  circulación,  etc.  Las  palabras  de  G.  Bunge,  profesor  de 
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Química  biológica  en  la  Universidad  de  Bale,  expresan  me¬ 
jor  nuestro  pensamiento.  Dice  asi: 

«¿De  qué  serviría  á  un  estudiante  de  Medicina  haberse  aprendi¬ 
do  de  memoria  un  tratado  de  Fisiología?  Al  cabo  de  algunos  años 
su  trabajo  sería  perdido  é  infructuoso.  Debemos,  ante  todo,  pro¬ 
curar  hacer  á  nuestros  alumnos  capaces  de  progresar  con  la  cien¬ 
cia.  Para  llegar  á  este  fin,  debemos  desde  luego  inculcarles  co¬ 
nocimientos  sólidos  en  Física  y  Química,  para  después  habituarlos 
á  leer  con  crítica  y  reflexión  los  trabajos  fisiológicos.  Jamás  la¬ 
mentarán  estos  trabajos  y  sus  dificultades.  Por  ellos  ganarán  una 
independencia  que  les  facilitará  los  estudios  médicos  de  cualquier 
género  que  sean.  U11  estudio  más  profundo  de  las  ciencias  exactas 
no  alargará  el  de  las  ciencias  médicas,  sino,  muy  por  el  contrario, 
la  acortará,  simplificándolo  al  facilitarlo.» 

La  ley  no  se  propone,  ni  los  reglamentos  lo  pretende¬ 
rán,  hacer  de  cada  alumno  un  profesor  de  Física,  ni  tampo¬ 
co  hacer  curso  extenso  de  esta  materia,  ni  repetir  lo  que  ya 
habían  aprendido;  sino  solamente  aplicar  las  leyes  que 
ya  conocían  á  casos  nuevos  que  á  su  vez  les  servirán  de 
base  en  los  estudios  propiamente  médicos,  de  tal  modo,  que 
no  se  llegue  á  caer  en  ninguno  de  los  dos  escollos  que  se¬ 
ñalan  los  autores  del  «Juicio  Crítico.» 

Los  programas  oficiales  de  la  Escuela  Preparatoria,  en  la 
cátedra  de  Física,  programas  que  tenemos  á  la  vista,  no  se 
ocupan  más  que  de  las  leyes  fundamentales  de  esa  ciencia, 
de  la  manera  de  demostrarlas  y  su  disensión;  del  estudio  de 
los  aparatos,  pero  no  de  su  aplicación;  así  por  ejemplo:  les 
enseñan  el  microscopio  y  su  teoría,  pero  no  los  ejercitan 
en  su  manejo,  ni  les  enseñan  á  calcular  las  dimensiones  de 
los  objetos  vistos  al  través  de  este  instrumento,  ni  los  per¬ 
feccionamientos  que  le  hacen  aplicable  á  la  Medicina.  Ln 
la  Escuela  Preparatoria  les  enseñan  las  leyes  de  la  circu¬ 
lación  de  los  líquidos  en  los  tubos  rígidos:  necesitan  antes 
de  estudiar  Fisiología  y  Medicina,  saber  cómo  se  ejecuta 
esa  circulación  de  los  líquidos  en  tubos  elásticos.  Allí  apren¬ 
dieron  los  principios  generales  de  la  electricidad  estática  y 
dinámica.  En  la  cátedra  de  Física  médica  aprenderán  á  co¬ 
nocer  los  aparatos  que  emplea  la  Fisiología  para  que  el 
profesor  de  este  ramo  solamente  les  enseñe  su  aplicación. 
La  Terapéutica  se  sirve  ampliamente  de  la  electricidad  en 
la  época  actual  y  los  procedimientos  y  aparatos  que  em¬ 
plea  no  los  enseñan  en  la  Escuela  Preparatoria,  ni  podrá 
enseñarlos  el  profesor  de  Terapéutica  médica,  porque  110 
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tendría  tiempo  para  ello,  supuesta  la  forma  que  la  ley  dis¬ 
pone  que  se  enseñe  esta  materia.  La  Radioscopia  y  la  Ra¬ 
diografía  acaban  de  nacer  apenas  y  forman  una  ciencia 
nueva,  de  aplicación  directa  y  Utilísima  á  la  Medicina,  y 
que  necesita  un  instrumental  costoso.  No  se  puede  pres¬ 
cindir,  en  el  momento  actual,  de  los  servicios  que  presta  al 
diagnóstico;  pero  no  sería  justo  obligar  á  cada  uno  de  los 
profesores  que  tienen  que  hacer  uso  de  este  medio  en  sus 
respectivas  cátedras  á  que  diera  un  pequeño  curso  de  Radio¬ 
grafía;  es  más  natural  y  más  fácil  que  el  profesor  de  Física 
médica  dé  estas  lecciones  á  los  alumnos  antes  de  que  lle¬ 
guen  á  las  cátedras  en  donde  se  hace  la  aplicación  de  los 
aparatos  de  Radiogratía. 

Podríamos  multiplicar  los  ejemplos  anteriores  para  de¬ 
mostrar  que  los  estudios  de  Física  médica  110  son  más  que 
el  eslabón  que  une  los  conocimientos  adquiridos  en  la  Es¬ 
cuela  Preparatoria  con  los  de  aplicación  á  la  Medicina  pro¬ 
piamente  dicha;  pero  haríamos  de  ese  modo  el  programa 
anual  que  corresponde  hacer  al  profesor  del  ramo,  y  esta 
tarea  prolongaría  indefinidamente  el  presente  informe. 

La  cátedra  de  Física  médica,  cuya  extensión  y  detalles 
definirán  el  Reglamento  y  los  programas  anuales,, no  ne¬ 
cesitará  montar  de  nuevo  un  gabinete  especial,  sino  que  le 
bastará  agregar  algunos  instrumentos  á  los  que  sirven  en 
la  cátedra  de  Fisiología  para  las  demostraciones,  á  los  que 
utilizarán  las  clínicas  y  disponer  de  los  gabinetes  de  Elec¬ 
troterapia  y  el  de  Radiografía  que  van  á  establecerse  en  el 
Hospital  General. 

Consideraciones  análogas  podemos  hacer  respecto  de  la 
Química  médica:  los  alumnos  no  van  á  repetir  un  curso 
de  Química  ni  se  va  á  dar  más  extensión  al  estudio  de  esta 
ciencia  en  general.  Servirá  de  eslabón  entre  aquella  cien¬ 
cia  considerada  de  una  manera  abstracta  y  sus  aplicaciones 
á  la  Medicina.  En  los  programas  de  la  Escuela  Preparato¬ 
ria,  que  tenemos  á  la  vista,  no  se  hace  mención  de  los  aná¬ 
lisis  químicos,  y,  sin  embargo,  la  práctica  de  éstos  es  in¬ 
dispensable  al  médico.  La  tarea  del  profesor  de  Química 
médica  será  la  de  enseñar  á  los  alumnos  á  practicar  análi¬ 
sis  de  la  sangre,  de  la  orina,  del  jugo  gástrico,  de  las  ma¬ 
terias  escrementiciales,  del  contenido  de  un  quiste,  etc. 

El  profesor  de  Fisiología  no  podrá  hacer  esta  enseñanza, 
que  le  robaría  el  tiempo  destinado  á  sus  demostraciones; 
no  podrían  hacerlo  los  profesores  de  las  clínicas,  porque  es 
tan  basta  la  tarea  que  les  está  confiada,  que  no  podrían 
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distraerse  de  ella  para  dedicarse  á  las  manipulaciones  que 
requiere  ese  aprendizaje,  ni  aun  á  los  Jefes  de  Clínica,  pues 
éstos,  lo  mismo  que  los  profesores,  van  á  hacer  la  aplicación 
de  esos  conocimientos  á  la  cabecera  de  los  enfermos,  mas 
110  á  enseñar  el  modo  de  practicar  los  análisis;  pero  sobre 
todo  están  destinados  á  hacer  sucesivo  el  aprendizaje,  y 
nunca  simultáneas  la  técnica  y  la  aplicación. 

La  Escuela  Preparatoria  no  enseña  ni  los  nombres  de  los 
productos  químicos  que  secretan  las  bacterias  y  el  conoci¬ 
miento  de  ellos  absolutamente  indispensable  para  el  médi¬ 
co,  no  lo  podrían  dar  los  profesores  de  Patología,  ni  los  de 
Clínica,  ni  aun  el  de  Bacteriología,  porque  no  tendrían  pa¬ 
ra  ello  el  tiempo  necesario.  Se  hace,  pues,  indispensable  que 
el  profesor  de  Química  les  enseñe  estos  conocimientos  y 
además  aquellos  otros  de  que  habla  el  «Juicio  Crítico»  y  que 
este  profesor  debe  enseñar  relativos  «á  la  manera  de  formu¬ 
lar  y  de  confeccionar  las  preparaciones  farmacéuticas.  .  .  » 
«para  que  los  estudiantes  sepan  qué  diferencia  hay  entre 
las  maceraciones,  infusiones  y  cocimientos»,  es  decir:  lo  in¬ 
dispensable  de  la  Farmacia  elemental. 

Debe,  pues,  haber  un  profesor  de  Química  y  ya  lo  tiene  la 
Escuela  y  muy  competente  para  enseñarla.  No  necesita  un 
nuevo  laboratorio,  porque  el  que  posee  la  misma  Escuela 
está  ricamente  dotado  para  ese  objeto. 

A  propósito  de  la  necesidad  del  estudio  de  la  Historia  na¬ 
tural  médica  como  preliminar  de  la  carrera  del  médico,  no 
podemos  dejar  de  mencionar  el  notable  discurso  que  el  pro¬ 
fesor  R.  Blancliard,  de  la  Facultad  de  Medicina  de  París, 
hizo  á  los  alumnos  de  su  cátedra  al  tomar  posesión  de  ella 
en  7  de  Marzo  del  año  en  curso.  Comienza  por  dar  las  gra¬ 
cias  al  Dr.  Brouardel,  al  profesor  Bouchard  y  á  todos  los 
que  han  defendido  la  enseñanza  de  las  ciencias  en  las  Fa¬ 
cultades  de  Medicina  «porque  han  hecho  con  ello  un  impor¬ 
tante  servicio  á  la  ciencia  misma.»  Después  de  haber  hecho 
el  elogio  de  sus  antecesores  agrega: 

«Basta  considerar  de  donde  viene  el  progreso  en  Medicina  para 
convencerse  de  que,  reducida  á  la  sola  clínica,  la  Medicina  volve¬ 
ría  á  caer  fatalmente  en  el  empirismo,  del  cual  los  sabios  han  te¬ 
nido  tanto  trabajo  en  sacarla.  Las  ciencias  que  se  designan  con  el 
nombre  desdeñoso  de  ciencias  accesorias,  son  en  realidad  la  base 
sólida  en  la  que  descansa  el  arte  médico;  á  ellas,  y  sólo  á  ellas,  debe 
la  Medicina  haber  entrado  en  la  vía  del  progreso  y  haber  abando¬ 
nado  los  sistemas  para  adoptar  resueltamente  el  método  experi¬ 
mental,  único  que  puede  conducirla  á  la  conquista  de  la  verdad. 
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Más  adelante  dice :  «Los  descubrimientos  inmortales  á  que  acabo 
de  hacer  alusión  (los  de  Pasteur),  son  demasiado  conocidos  para 
que  sea  necesario  insistir  en  la  influencia  extraordinaria  que  han 
ejercido  en  el  curso  de  las  ideas  y  en  la  marcha  de  la  ciencia.  Las 
relaciones  de  la  Historia  natural  se  han  hecho  más  estrechas,  por¬ 
que  corresponde  al  naturalista  estudiar  los  seres  en  las  diferentes 
manifestaciones  de  su  existencia:  debe  determinar  su  estructura, 
su  clasificación,  las  condiciones  biológicas  que  los  rigen,  sin  des¬ 
interesarse  por  esto  de  su  acción  patógena  y  de  los  desórdenes  que 
determina  en  el  organismo.  Los  microbios  no  son  los  únicos  pa¬ 
rásitos  cuya  historia  deberé  haceros.  La  actinomycosis,  la  botryo- 
mycosis,  las  diferentes  tiñas  entran  en  mi  programa.  En  lo  que 
concierne  á  los  parásitos  animales,  el  campo  que  se  nos  ofrece  no 
es  menos  vasto.  Largo  tiempo  reducido  á  las  Ténias,  á  la  Ascáride, 
al  L’oxyuro,  al  Sarcopte  de  la  sarna,  la  Zoología  médica  ha  visto 
adquirir  una  extensión  inesperada  á  su  dominio:  una  multitud  de 
enfermedades  déla  zona  intertropical,  la  disenteria,  lahemato-cliy- 
luria,  la  clorosis  de  Egipto,  la  hematuria  de  Egipto  y  otras  aún,  son 
debido  á  los  parásitos,  ó  al  menos  están  en  relación  con  parásitos 
cuya  historia  aún  obscura,  debe  elucidar  el  naturalista.  ¿No  se  de¬ 
be  la  fiebre  intermitente  á  un  sporozoario  descubierto  por  La  verán?» 

La  Comisión  espera  que  bastarán  las  palabras  del  distin¬ 
guido  profesor,  que  acabamos  de  transcribir,  para  convencer 
de  la  necesidad  de  hacer  preceder  el  estudio  de  la  Medici¬ 
na  propiamente  dicha,  del  de  la  Historia  natural;  pero  no 
de  toda  esa  ciencia  bastísima  que  se  acaba  de  mencionar, 
sino  solamente  lo  que  de  ella  puede  aprovechar  la  Medici¬ 
na  como  estudio  preliminar.  La  importancia  extraordinaria 
que  ha  adquirido  en  los  últimos  años  la  Parasitología,  basta¬ 
ría  por  sí  sola  para  justificar  la  creación  de  la  clase  de  His¬ 
toria  natural.  No  se  concibe  que  se  hable  todos  los  días  á  los 
alumnos  de  las  bacterias  sin  que  éstos  hayan  adquirido  pre¬ 
viamente  el  conocimiento  del  lugar  que  ellas  ocupan  en  el 
cuadro  de  la  Historia  natural,  de  sus  condiciones  de  exis¬ 
tencia  y  de  desarrollo  y  del  papel  que  desempeñan  en  la 
naturaleza  viva;  pero  todo  esto  de  un  modo  general,  sin  re¬ 
lación  todavía  con  la  aplicación  que  de  esos  conocimientos 
se  harán  á  la  Medicina  propiamente  dicha. 

¿En  qué  forma  y  con  qué  extensión  se  han  de  dar  estos 
conocimientos?  es  lo  que  corresponde  decir  al  reglamento 
y  al  profesor  del  ramo  en  su  programa  anual.  Por  no  cono¬ 
cer  ese  reglamento,  ni  los  programas  anuales  los  autores 
del  «Juicio  Crítico,»  han  levantado  su  voz  contra  la  introduc¬ 
ción  de  las  cátedras  nuevas  en  la  enseñanza  de  la  Medici¬ 
na.  Porque  el  señor  Ministro  de  Justicia  tenía  conocimiento 
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de  las  razones  que  acabamos  de  exponer,  del  espíritu  que  iba 
á  dictar  el  reglamento,  y  porque  sabía  que  lo  completarían 
los  programas  anuales  como  han  completado  las  otras  leyes 
de  la  enseñanza  expedidas  por  el  mismo  señor  Secretario  de 
J usticia,  por  eso  pudo  decir  á  la  Cámara  Legislativa  que  pro¬ 
ponía  en  la  nueva  ley  la  enseñanza  de  la  Física  médica,  de 
la  Química  médica  y  de  la  Historia  natural  médica. 

La  falta  de  la  reglamentación  y  de  los  programas,  es  la 
única  razón  que  ha  permitido  decir  á  los  señores  que  hacen 
oposición  á  la  ley,  que  ésta  se  debe  modificar  en  lo  relativo 
á  las  pruebas  que  se  han  de  exigir  á  los  Médicos  que  quie¬ 
ran  hacerse  especialistas  en  Oftalmología,  en  Ginecología, 
en  Pedriática  ó  en  enfermedades  mentales,  y  proponen  que 
se  especifique  que  el  examen  ((rigurosamente  práctico»  debe 
siempre  comprender  pruebas  clínicas  y  de  operaciones. 

¿No  es  verdad  que  es  cuestión  puramente  reglamentaria 
la  del  modo  de  hacer  ((rigurosamente  práctico»  un  examen 
como  lo  quiere  el  artículo  2  9  de  la  ley? 

Los  mismos  señores  profesores  que  hacen  la  crítica  di¬ 
cen  que  ((penas  señaladas  por  la  ley  para  el  alumno  faltis- 
ta,  son  exageradas  y  poco  útiles»,  agregan:  que  se  debe  te¬ 
ner  en  cuenta  «que  los  estudiantes  necesitan  hacer  guardias 
en  los  hospitales,  en  las  demarcaciones  de  policía  en  don¬ 
de  sirven  como  practicantes.»  Esto,  añaden,  «sin  tener  en 
cuenta  las  enfermedades,  que  bien  frecuentes  deberán  ser,  si 
solamente  en  clases  se  emplean  12  horas.  Se  dirá  que  estas 
causas  de  faltas  de  asistencia  son  las  que  en  el  art.  17  se  tie¬ 
nen  en  cuenta;  pero  hay  que  advertir  que  no  deben  pasar  de 
diez  y  que  sólo  en  el  caso  de  que  el  alumno  haya  tenido  bue¬ 
nos  antecedentes,  suponemos  que,  á  juicio  del  Director,  po- 
drá  tener  derecho  á  enfermarse  ó  hacer  esas  guardias,  las 
que  son,  sin  embargo,  útiles  para  la  enseñanza  del  alumno 
y  para  el  servicio  de  los  establecimientos:  las  Demarcacio¬ 
nes  de  policía,  por  ejemplo,  se  quedarán  sin  practicantes.» 

Para  contestar  á  esta  objeción  nos  permitimos  suplicar 
á  los  autores  del  «Juicio  Crítico»  se  sirvan  leer  las  conside¬ 
raciones  que  la  Comisión  tuvo  presentes  para  redactar  los 
artículos  16  y  17  de  la  ley  actual.  El  estudio  respectivo  lo 
encontrarán  en  las  páginas  de  la  7^  á  la  14^  del  «dictamen» 
comprendiendo  dos  cuadros,  uno,  del  número  de  alumnos  re¬ 
probados  y  otro  de  los  alumnos  premiados  durante  el  quin¬ 
quenio  de  1863  á  1867  inclusive;  en  comparación  con  otros 
dos  cuadros  de  los  alumnos  reprobados  y  de  los  alumnos 
premiados  durante  el  quinquenio  de  1888  á  1892. 
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En  el  primer  quinquenio  se  estudian  los  resultados  ob¬ 
tenidos  en  aquel  período,  durante  el  cual,  la  ley  no  dispen¬ 
saba  la  asistencia  á  las  clases  teóricas,  ni  á  las  clínicas.  En# 
el  segundo  quinquenio  (de  88  á  92),  la  ley  concede  examen 
á  los  alumnos  aun  cuando  no  hayan  concurrido  ni  á  las  lec¬ 
ciones,  ni  á  los  estudios  prácticos. 

De  la  comparación  de  estos  dos  cuadros  se  obtienen  las 
cifras  siguientes:  en  el  primer  quinquenio  hicieron  su  pri¬ 
mera  inscripción  199  alumnos  y  fueron  reprobados  29.  De¬ 
bemos  advertir  que  los  exámenes  se  hacían  por  cursos  y  que 
la  aprobación  ó  reprobación  se  refería  al  curso  todo  y  no  á 
materias;  pero  no  hubo  más  que  29  reprobados. 

En  el  segundo  quinquenio  hicieron  su  primera  inscrip¬ 
ción  300  alumnos  (101  más  que  en  el  quinquenio  anterior), 
y  fueron  reprobados  544.  Este  numero,  mucho  mayor  que 
el  de  inscripciones,  resulta  de  que  la  votación  se  hacía  por 
materias  y  no  por  cursos;  pero  si  tomamos  aisladamente  ca¬ 
da  curso,  el  número  de  reprobados  en  él,  es  mayor  que  el  de 
reprobados  en  todos  los  cursos  en  el  primer  quinquenio. 
Si  tomamos  aisladamente  las  materias  del  primer  curso,  la 
cifra  de  reprobados  en  cada  una  de  ellas  es  siempre  mayor 
que  la  suma  de  los  reprobados  en  todos  los  cursos  y  duran¬ 
te  cinco  años,  en  el  primer  quinquenio,  pues  fueron  sola¬ 
mente  29.  Analizando  los  cuadros  de  los  alumnos  premia¬ 
dos,  se  ve  que  en  el  primer  quinquenio  nunca  dejó  de  haber 
premios;  que  sólo  en  dos  años  no  hubo  premio  (primer  pre¬ 
mio);  que  en  el  segundo  quinquenio  en  cuatro  cursos  dife¬ 
rentes  no  hubo  ningún  premio;  que  los  primeros  premios 
fueron  la  excepción  *y  que  una  sola  vez  en  los  cinco  años 
hubo  tercer  premio. 

Ea  sola  comparación  entre  el  número  de  alumnos  repro¬ 
bados  en  los  dos  quinquenios  (29  y  544),  es  más  elocuente 
que  todas  las  disertaciones  teóricas  y  resuelve  la  cuestión 
en  el  sentido  de  volver  á  la  antigua  severidad  en  la  disci¬ 
plina  escolar. 

En  aquella  época  de  1863  á  1867  110  se  toleraban  más  que 
diez  faltas  de  asistencia  á  las  cátedras  teóricas  y  quince  á 
las  clínicas;  entre  los  alumnos  que  hacían  el  internado,  y 
en  un  número  de  50  alumnos  internos,  era  excepcional  que 
hubiera  uno  solo  reprobado.  En  aquella  época  los  alumnos 
hacían  guardias  en  los  hospitales  públicos  y  privados;  en 
aquella  época  también  se  enfermaban  los  alumnos;  también 
entonces  tenían  que  ausentarse  de  la  escuela  por  cuidados 
de  familia  ó  cambios  de  fortuna;  pero  el  Director  tenía  en 
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cuenta  aquellas  circunstancias  excepcionales,  la  asistencia 
anterior  de  los  alumnos  á  las  clases,  su  aplicación  al  estu¬ 
dio  y  sus  aptitudes  personales,  para  establecer  las  toleran¬ 
cias  á  que  se  refiere  el  art.  17.  La  asistencia  á  los  servicios 
hospitalarios,  distintos  del  de  las  clínicas,  se  tomaba  tam¬ 
bién  en  consideración.  Lo  que  la  ley  procuraba  evitar  en¬ 
tonces  y  pretende  alcanzar  la  actual,  es  que  la  generalidad 
de  los  alumnos  que  ni  son  practicantes  de  hospital,  ni  es¬ 
tén  enfermos,  ni  tengan  cuidados  de  familia,  dejen  de  asis¬ 
tir  á  las  clínicas,  á  los  ejercicios  prácticos,  á  los  laboratorios 
y  á  las  clases,  sin  causa  justificada;  que  estén  sometidos  á 
la  disciplina  escolar,  que  falta  en  la  actualidad;  que  el  ma¬ 
yor  número  de  alumnos  que  se  inscriben  aprovechen  el  tiem¬ 
po  y  que  la  Nación  no  gaste  inútilmente  las  cuantiosas  su¬ 
mas  que  destina  á  la  enseñanza. 

Creemos  que  lo  expuesto  demuestra  que  las  penas  seña¬ 
ladas  por  la  ley  para  el  alumno  faltista,  no  son  «ni  exage¬ 
radas,  ni  poco  útiles)). 

Los  autores  del  «Juicio  Crítico))  censuran  que  se  difieran 
desde  Octubre  hasta  Diciembre  los  exámenes  de  los  alum¬ 
nos  que  han  tenido  cierto  número  de  faltas,  porque  carecen 
de  los  elementos  de  enseñanza  de  que  se  dispone  durante  el 
año  escolar.  *Esto  es  verdad;  pero  la  Comisión  propuso  así 
para  que  aquellos  alumnos  que  por  desgracia  se  enferma¬ 
ran  ó  tuvieran  cuidados  de  familia,  no  perdieran  completa¬ 
mente  un  año,  sino  que  suplieran  con  el  estudio  durante 
esos  tres  meses  y  la  asistencia  á  los  hospitales  que  quedan 
abiertos  todo  el  año  y  á  las  operaciones  que  se  siguen  prac¬ 
ticando  en  todos  los  hospitales  y  aun  la  concurrencia  á  los 
anfiteatros  que  los  alumnos  estudiosos  saben  siempre  ha¬ 
cerse  abrir  aun  en  días  extraordinarios,  les  permitieran  re¬ 
sarcir  el  tiempo  perdido. 

El  art.  19  ha  sido  modificado  ya,  porque  el  texto  que  te¬ 
nía  no  estaba  como  en  el  original,  era  una  errata  y  ha  sido 
aclarada  ya  por  el  Ministerio  respectivo. 

En  cuanto  á  la  manera  de  proveer  todas  las  plazas,  están 
en  preparación  los  reglamentos  respectivos  y  en  ellos  se 
preceptúa,  que  han  de  ser  cubiertas  por  oposición. 

La  última  cuestión  de  que  se  ocupan  los  autores  del  «Jui¬ 
cio  Crítico,))  es  la  dificultad  actual  de  formar  textos  apropia¬ 
dos  á  las  necesidades  de  nuestra  enseñanza  y  la  convenien¬ 
cia  de  introducir  el  hábito  de  hacer  las  lecciones  orales. 

Aparte  de  que  un  gran  número  de  profesores  está  ensa¬ 
yando  este  sistema  hace  muchos  años,  el  asunto  ha  sido 
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ampliamente  discutido  en  una  serie  de  conferencias  con  el 
Señor  Ministro  de  Justicia,  y  como  resultado  de  ellas  se  con¬ 
vino  que  el  sistema  de  lecciones  orales  se  siga  introducien¬ 
do  lentamente  y  que  se  vaya  obligando  también  lentamen¬ 
te  á  los  alumnos  á  tomar  nota  de  esas  lecciones;  pero  que  no 
era  el  momento  oportuno  de  convertirlo  en  precepto  legal. 

En  todo  lo  escrito  anteriormente  nos  hemos  ocupado  de 
contestar  las  objeciones  á  la  ley  expuestas  en  el  «Juicio  Crí¬ 
tico»  y  á  la  vez  las  presentadas  en  el  aiticulo  anónimo  pu¬ 
blicado  en  el  periódico  El  Tiempo  del  día  22  de  Febrero  del 
presente  año.  Si  no  hemos  mencionado  especialmente  este 
artículo  á  propósito  de  cada  una  de  las  proposiciones,  es,  en 
primer  lugar,  porque  los  autores  del  «Juicio  Critico»  dicen 
expresamente  que  hacen  suyos  los  argumentos  del  aiticu- 
lista  del  Tiempo ,  y  en  segundo  lugar,  porque  esos  argu¬ 
mentos  son  en  el  fondo  los  mismos,  expresados  en  diferen¬ 
te  forma.  Hay  uno  sólo  que  está  netamente  formulado  por 
el  articulista  del  Tiempo  y  no  aceptado  por  los  signatarios 
del  «Juicio  Crítico,»  y  es  este  el  que  se  refiere  a  las  especia¬ 
lidades  en  el  ejercicio  de  la  profesión.  El  articulista  cree 
que  no  se  deben  expedir  títulos  de  especialistas,  fundándo¬ 
se  en  estas  tres  consideraciones:  que  no  se  hacen  los  espe¬ 
cialistas  con  diploma;  que  él  no  sabe  que  se  expidan  en  otras 
naciones;  y  que  tropezaría  en  la  práctica  con  la  dificultad 
de  no  poder  encontrar  Jurados  especiales  para  hacer  el  exa¬ 
men.  El  articulista  dice  además,  que  en  México  no  hay  es¬ 
pecialistas. 

Comenzaremos  por  rectificar  este  último  punto:  hay  un 
gran  número  de  médicos  especialistas  en  Oftalmología,  en 
Ginecología,  en  Obstetricia,  algunos  en  enfermedades  de 
niños  y  un  número  menor,  pero  existe,  de  enfermedades 
de  la  laringe,  nariz  y  de  la  oreja,  de  las  vías  genito— urina¬ 
rias.  De  manera  que  este  concepto  no  es  exacto. 

En  México,  conforme  al  art.  39  de  la  Constitución  gene¬ 
ral,  es  libre  el  ejercicio  de  las  profesiones  y  agrega  que  la 
ley  reglamentará  cuáles  necesitan  título.  Para  la  profesión 
del  médico  no  hay  en  realidad  más  que  una  disposición  le¬ 
gal  relativa  á  este  asunto,  y  es  que  no  se  aceptan  las  certi¬ 
ficaciones  médicas  de  las  personas  que  ejeicen  la  medicina, 
sin  título  legal  expedido  por  el  Gobierno  general  o  por  los 
gobiernos  de  los  Estados. 

Ya  en  otro  lugar  declaramos  que  el  art.  19  de  la  ley  ha 
sido  aclarado  ya  por  la  Secretaría  de  Justicia,  en  el  sentido 
de  que  los  médicos  recibidos  en  los  Estados  pueden  ejercer 
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libremente  su  profesión  en  el  Distrito  Federal  y  en  los  Te¬ 
rritorios. 

Pues  bien,  conforme  al  precepto  constitucional,  ejercen 
libremente  la  profesión  de  médico  un  gran  número  de  per¬ 
sonas  que  no  tienen  título  legal,  y  tanto  ellos  como  muchos 
de  los  que  lo  poseen,  avisan  todos  los  días  en  los  rótulos  de 
sus  consultorios  como  en  los  periódicos,  que  ejercen  espe¬ 
cialidades,  unos  de  enfermedades  de  los  niños,  otros  de  en¬ 
fermedades  de  las  señoras,  algunos  en  enfermedades  de  las 
vías  urinarias  y  tal  otro  anuncia  que  es  especialista  para 
curar  el  cáncer  de  tal  órgano,  sin  operación. 

La  ley  ha  querido  que  aquellas  personas  que  para  ejer¬ 
cer  su  profesión  han  hecho  estudios  en  una  escuela  médi¬ 
ca,  haciendo  sus  inscripciones  regulares,  asistiendo  á  las 
lecciones  y  á  los  hospitales,  presentando  exámenes  al  fin 
del  año  escolar  y  aprobados  en  éstos,  lo  son  igualmente  en 
un  examen  general,  reciban  un  diploma  que  acredita  esta 
serie  de  hechos,  que  constituyen  una  presunción  fundada 
de  que  tienen  aptitud  para  el  ejercicio  de  esa  profesión. 
Este  diploma  es,  por  otra  parte,  un  título  honorífico,  y  lo 
es  tanto  más,  cuanto  mayor  es  el  crédito  que  goza  la  Es¬ 
cuela  que  lo  ha  expedido. 

La  ley  actual  se  propone  que  aquellos  médicos  que  se 
sientan  con  inclinación  para  perfeccionar  determinado  ramo 
de  la  medicina,  ó  con  aptitud  que  han  descubierto  tener 
para  determinada  especialidad,  encontrarán  en  la  Escuela 
de  medicina  los  elementos  que  suelen  ir  á  buscar  al  extran¬ 
jero.  Los  reglamentos  y  los  programas  anuales  de  los  pro¬ 
fesores  detallarán  la  manera  de  realizar  este  pensamiento 
de  la  ley.  Cuando  los  médicos  ya  recibidos  se  hayan  suje¬ 
tado  á  esas  prescripciones  reglamentarias,  y  hayan  demos¬ 
trado  en  un  examen  rigurosamente  práctico  y  delante  de  un 
Jurado  competente,  su  aptitud  en  un  ramo  especial  de  ad¬ 
ministración  pública,  les  extenderá  un  diploma  que  tendrá 
la  misma  significación  que  el  que  acredita  actualmente  para 
el  ejercicio  general  de  la  profesión. 

Este  diploma  les  dará  la  misma  presunción  de  aptitud 
como  especialistas  que  da  actualmente  el  título  de  médico. 

Parece  haberse  confundido  la  presunción  legal  que  da  un 
título,  con  la  notoriedad  y  la  superioridad  en  un  ramo  cual¬ 
quiera  de  los  conocimientos  humanos.  Es  evidente  que  un  tí¬ 
tulo  legal  no  da  carta  de  sabiduría;  que  la  instrucción  suma 
y  la  competencia  extraordinaria  en  una  ciencia  cualquiera, 
no  se  adquiere  sino  con  el  estudio  de  largos  años,  la  observa- 
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ción  concienzuda,  el  buen  criterio  y  un  espíritu  elevado:  na¬ 
da  de  esto  pretenden  los  títulos  legales,  y  la  confusión  que 
se  lia  liecbo  respecto  de  este  asunto,  es  la  única  que  puede 
explicar  que  no  se  baya  comprendido  el  espíritu  de  la  ley. 

De  todo  lo  expuesto  anteriormente,  la  Comisión  cree  po¬ 
der  concluir  con  estas  proposiciones: 

La  ley  vigente  de  enseñanza  de  la  medicina  se  propuso 
un  objeto  bien  definido  y  los  medios  racionales  y  prácticos 
para*  conseguirlo. 

Esta  ley  se  propone  dar  á  la  enseñanza  un  carácter  emi¬ 
nentemente  práctico. 

Establece  una  jerarquía  de  las  materias  que  permiten 
apoyar  los  conocimientos  que  se  van  adquiriendo  en  los  an¬ 
teriormente  estudiados. 

Todas  las  materias  de  la  enseñanza  se  ban  reunido  en 
dos  grupos:  el  primero,  que  comprende  los  estudios  funda¬ 
mentales,  abarca  los  tres  primeros  años;  el  segundo,  en  que 
se  desarrollan  los  tres  últimos,  comprende  los  estudios  de 
aplicación. 

El  agrupamiento  de  las  materias  adoptado  en  la  ley,  tie¬ 
ne  un  orden  más  natural  y  más  acorde  con  los  preceptos  de 
la  Pedagogía  moderna,  que  los  que  se  observan  en  muchas 
escuelas  extranjeras. 

La  ley  será  complementada  por  los  reglamentos  y  por 
los  programas  anuales  de  enseñanza,  como  lo  ban  sido  los 
anteriormente  expedidos  por  el  Sr.  Secretario  de  Justicia. 

No  debió  hacerse  el  «Juicio  Crítico»  de  la  ley  antes  de 
que  fuesen  expedidos  los  reglamentos  que  la  hacen  reali¬ 
zable,  y  los  programas  anuales  que  pondrán  en  armonía  la 
enseñanza  de  las  diversas  materias. 

Una  ley  que  se  propone  hacer  la  enseñanza  eminente¬ 
mente  práctica;  que  se  ha  de  desenvolver  en  el  transcurso 
de  seis  años,  no  puede  ser  juzgada  como  ineficaz  en  los  tres 
primeros  meses  del  primer  año  de  su  ejecución. 

Todas  las  objeciones  hechas  á  la  ley  actual,  sobre  impo¬ 
sibilidad  de  distribuir  las  materias  en  cada  año  escolar,  han 
sido  destruidas. 

Queda  igualmente  demostrado,  que  los  estudios  se  pue¬ 
den  hacer  sin  fatiga  para  los  estudiantes,  por  el  carácter 
objetivo  que  domina  en  ellos. 

Por  las  razones  expuestas:  la  Comisión  propone  al  Sr. 
Secretario  de  Justicia,  no  introduzca  ninguna  modificación 
en  la  ley,  hasta  que  la  experiencia  haya  demostrado  la  ne¬ 
cesidad  de  hacerlo. 


Juamina  XIX 


Fig.  I.-Caso  II.  Rg  n._Caso  II. 

A.  Mici  ócito  -B.  Macrócito-C.  Deucócito-Caso  de  F.  P.-Cirrosis  de!  Demuestra  la  influencia  del  Arsenauro  en  esta  condición  por  el  gran 

Hígado  con  Ictericia.  Alteraciones  de  la  sangre  en  Anemia  secundaria  grave  incremento  en  número  tamaño  y  calidad  de  los  Corpúsculos  rojos  de  la  sangre. 

Revista  de  Anatomía  Patodogica  y  Cunicas. 
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Fig.  Caso  51».  Fig.  IS.-Caso  II!. 

Caso  de  J.  B. -Tuberculosis  Crónica  pulmonar.  Demuestra  notable  Caso  de  J  B. -Cuatro  semanas  después  los  Corpúsculos  rojos  de  la 

decrecimiento  en  el  número  de  los  Corpúsculos  rojos.  sangre  habían  aumentado  1.600,000  por  Milímetro  Cúbico. 

Revista  de  Anatomía  Patológica  y  Clínicas. 
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Revista  de  Anatomía 

Patológica  y  Clínicas. 


Tomo  III.  Noviembre  1?  de  1898.  Ntjm.  21. 


LA  TALLA  HIPOGASTRICA. 

Por  bl  Dr.  A.  Contreras.  * 

Tres  siglos  ha  que  Pedro  Franco,  después  de  haber  eje¬ 
cutado  el  primero,  según  parece,  la  talla  hipogástrica,  de¬ 
cía  que  de  ninguna  manera  recomendaría  á  persona  alguna 
que  hiciese  esa  operación;  pero  si  Pedro  Franco  viviera  en 
el  fin  del  siglo  XIX,  creo  que  con  los  adelantos  de  la  ciru¬ 
gía  y  su  genio  quirúrgico,  sería  el  campeón  de  dicha  talla. 

Mi  propósito  al  tratar  de  ese  punto  ante  este  Congreso, 
es  únicamente  estimular  á  mis  compañeros,  residentes  en 
toda  la  República,  á  la  ejecución  de  esta  operación,  que 
en  el  extranjero  ya  está  demasiado  extendida,  sin  que  por 
esto  quiera  borrar  de  la  Medicina  operatoria  la  talla  peri- 
neal,  ni  pueda  olvidar  la  litolapaxia. 

Voy  á  relatar  el  último  caso  en  el  que  con  éxito  definiti¬ 
vo  ejecuté  la  talla  hipogástrica,  para  exponer  en  relieve  su 
excelencia. 

El  23  de  Diciembre  del  año  próximo  pasado  ingresó  en 
el  servicio  de  Clínica  externa,  que  es  á  mi  cargo,  en  el  hos¬ 
pital  general  de  Puebla,  Ezequiel  Ramírez,  niño  de  once 
años  de  edad,  de  raza  mixta,  natural  del  distrito  deTepeji 
de  la  Seda,  y  de  buena  constitución,  aunque  agotado  por 
los  sufrimientos  de  antigua  enfermedad. 

Refería  el  padre  de  este  niño,  que  desde  su  más  tierna 
edad  había  comenzado  á  padecer  del  aparato  urinario,  pues 
la  emisión  de  la  orina  era  difícil,  imperiosa  y  frecuente* 

*  Trabajo  presentado  en  el  Tercer  Congreso  Médico  Mexicano. 
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más  tarde  le  causaba  además  vivo  dolor  su  expulsión  y  le 
dejaba  tenesmo.  Por  último,  se  alteró  la  orina  en  su  aspec¬ 
to,  pero  sin  tener  alguna  vez  sangre  ni  arenas  perceptibles, 
jamás  tuvo  este  niño  síntomas  de  cólico  nefrítico,  ni  de  in¬ 
flamación  renal,  tampoco  padeció  de  alguna  otra  enferme¬ 
dad.  En  vano  se  le  aplicaron  medicinas  caseras  y  otras  pres- 
criptas  por  varios  facultativos;  los  sufrimientos  del  pacien¬ 
te  fueron  siempre  en  aumento,  y  cuando  le  examinamos, 
no  tenía  período  de  descanso,  pues  de  día  y  de  noche  eran 
muy  frecuentes  la  disuria  y  el  tenesmo;  la  orina  tenía  abun¬ 
dante  sedimento  mucoso  sin  albúmina;  se  quejaba  el  enfer- 
mito  de  dolor  espontáneo  en  el  hipogastrio,  el  cual  aumen¬ 
taba  por  la  palpación;  sus  funciones  digestivas  estaban  en 
regular  estado,  tenía  insomnio  y  neurosismo  por  los  cons¬ 
tantes  dolores,  pero  no  tenía  calentura  á  ninguna  hora. 

Hecho  convenientemente  el  cateterismo  con  una  sonda 
metálica,  sentimos  al  pasar  por  el  cuello  de  la  vejiga  el 
choque  duro  y  seco,  propio  de  los  cálculos;  el  Dr.  Zertuche, 
Jefe  de  la  Clínica,  y  algunos  alumnos  lo  sintieron  también, 
y  á  juzgar  por  sus  caracteres  y  por  la  extensión  en  que  el 
catéter  deslizaba  sobre  él,  parecía  duro  y  grande. 

Determinamos  bañar  al  paciente  ese  día,  purgarle  al  si¬ 
guiente,  y  proceder  á  extraer  el  cálculo  el  día  25,  previa 
anestesia  por  el  cloroformo. 

Introducido  el  litotritor  más  delgado,  estando  llena  la  ve¬ 
jiga  con  solución  de  ácido  bórico  al  cuatro  por  ciento,  .has¬ 
ta  donde  lo  permitía  su  exagerada  irritabilidad,  pudimos 
tomar  varias  veces  el  cálculo  entre  las  ramas  del  instru¬ 
mento,  y  apreciar  que  sus  diámetros  medían  tres  y  cuatro 
centímetros,  y  que  su  consistencia  era  bastante  dura. 

Determinamos  proceder  á  la  talla  suprapubiana  cpie  eje¬ 
cuté,  auxiliado  eficazmente  por  los  Sres.  Dr.  Emilio  Zer¬ 
tuche  y  Feliciano  Hernández.  Nada  particular  tengo  que 
mencionar  respecto  á  la  técnica,  demasiado  conocida  y  fá¬ 
cil  de  esta  operación,  sino  el  que  no  apliqué  el  globo  de  Pe- 
terson,  bastándome  inclinar  bastante  al  paciente  hacia  su 
cabeza,  y  el  que  estando  alterada  la  vejiga  por  la  antigua 
cistitis  calculosa,  determiné  no  hacer  la  sutura  de  la  heri¬ 
da  vesical,  sino  fijar  sus  labios  á  los  de  la  herida  cutánea. 
Canalicé  con  el  tubo  doble  de  Guyon  Perier. 

La  secuela  de  la  operación  fué  muy  feliz;  durante  los  tres 
primeros  días,  el  máximo  de  la  temperatura  fué  el  de  38 
grados  centígrados,  el  tubo  canalizador  funcionó  perfecta¬ 
mente;  pues  aunque  algunos  movimientos  del  enfermito  lo 
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desarreglaron  dos  ó  tres  veces,  se  arregló  de  nuevo  y  no 
hubo  infiltración  de  orina  ni  vestigio  de  peritonitis. 

El  dia  de  la  operación  tuvo  el  enfermo  vómitos  biliosos, 
debidos  probablemente  á  la  anestesia  por  el  cloroformo,  pero 
después  cedieron  por  completo;  el  paciente  estuvo  á  régi¬ 
men  lácteo  y  evacuó  hasta  el  tercero  día,  después  de  la  ope¬ 
ración;  el  dolor  de  la  región  hipogástrica  fué  cediendo. 

El  28  de  Diciembre  (4°  día  de  la  operación),  el  estado 
general  del  niño  era  muy  satisfactorio:  habían  desapareci¬ 
do  los  crueles  sufrimientos  de  la  cistitis  calculosa;  dormía 
el  paciente,  tenía  apetito,  su  lengua  estaba  húmeda,  no  te¬ 
nía  reacción  febril  á  ninguna  hora,  la  orina  salía  bien  por 
el  tubo  canalizador  y  estaba  limpia. 

Quitamos  el  doble  tubo  de  Guyon  Perier  y  pusimos  á 
permanencia  una  sonda  de  Nélaton  en  la  herida  hipogás¬ 
trica  y  otra  en  la  uretra,  á'las  que  añadimos  tubos  que  lle¬ 
vaban  la  orina  hasta  un  depósito  con  solución  bórica;  esta 
doble  canalización  nos  permitía  lavar  perfectamente  la  ve¬ 
jiga  por  mañana  y  tarde,  con  la  solución  bórica.  Prescri¬ 
bimos  vino  de  quina  al  enfermo. 

El  31  de  Diciembre  de  96  tuvo  el  niño  deposiciones,  de¬ 
bidas  probablemente  á  la  mala  calidad  de  la  leche,  pero  le 
prescribí  15  gramos  de  sulfato  de  sosa  en  agua  endulzada, 
y  después  siguió  natural  el  régimen  del  vientre.  El  i9  de 
Enero  de  97  quité  la  sonda  que  .estaba  en  la  herida  hipo- 
gástrica,  sólo  se  dejó  lalde  la  uretra,  y  se  aproximáronlos 
bordes  de  la  herida,  por  la  que  aun  escurría  alguna  orina, 
que  fué  disminuyendo  progresivamente. 

Enero  3  (1o9  día),  se  quitó  la  sonda  de  la  uretra,  la  ori¬ 
na  siguió  saliendo  naturalmente  y  de  aspecto  normal,  por 
la  uretra. 

La  herida  hipogástrica  cicatrizó  progresivamente,  se  fué 
restableciendo  poco  á  poco  el  paciente,  comenzó  á  levantar¬ 
se  y  á  andar  en  su  cuarto,  y  por  fin,  el  30  de  Enero  estaba 
bueno,  por  lo  cual  se  le  dio  de  alta  y  se  sacó  la  fotografía 
que  presento,  junta  con  el  cálculo.  * 

Este  cálculo,  analizado  por  mi  distinguido  amigo  y  com¬ 
pañero  el  Sr.  Dr.  D.  Manuel  Vergara,  dio  el  siguiente  re¬ 
sultado:  materia  orgánica,  uratos  de  sosa,  amoniaco  y  cal, 
dominando  el  ultimo;  carbonato  de  cal;  vestigios  de  fosfa¬ 
tos,  y  oxalatos  de  cal,  que  es  el  que  forma  la  mayor  parte 
de  la  masa. 


*  No  tenemos  la  fotografía  y  por  esto  no  la  publicamos. 
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Se  ve  por  la  composición  química,  que  dominando  el  oxa- 
lato  de  cal,  hubiera  sido  muy  arduo  extraer  este  cálculo 
por  medio  de  la  litotricia  rápida  de  Bigelów,  por  más  que, 
según  algunos,  haya  litrotitores  que  puedan  quebrar  cual¬ 
quier  cálculo. 

He  consignado  esta  observación  con  algunos  detalles, 
para  que  se  pueda  juzgar  de  la  elección  dada  á  la  talla  su- 
prapubiana;  pues  este  es  un  punto  muy  discutible,  porque 
no  siempre  son  tan  felices  las  consecuencias  de  la  opera¬ 
ción  como  en  la  observación  descrita.  Recuerdo  un  caso  des¬ 
graciado  que  tuve  después  de  esta  operación,  hecha,  tam¬ 
bién  en  la  Clínica  del  hospital  hace  algunos  años,  si  bien 
es  cierto  que  entonces  no  uní  la  herida  de  la  vejiga  á  las 
paredes  del  vientre,  sino  que  solamente  fijé  un  tubo  común 
de  canalización  á  la  herida  vesical,  la  suturé  arriba  yaba- 
jo  del  tubo,  y  dejé  la  vejiga  libre  en  la  cavidad  de  la  pelvis, 
fín  este  caso  la  infiltración  de  la  orina  y  la  celulitis  pelviana 
determinaron  la  muerte,  por  lo  que  doy  gran  importancia 
al  detalle  de  fijar  la  vejiga  contra  la  herida  del  abdomen, 
y  usar  para  la  caualización  el  tubo  doble  de  Guyon  Perier, 
que  por  su  curvatura  y  por  ser  doble,  funciona  perfectamen¬ 
te  á  modo  de  sifón,  permitiendo  muy  bien  el  lavado;  y  aun 
cuando  un  tubo  se  obstruya  funciona  el  otro. 

El  ideal  de  la  talla  de  altos  aparatos  es  obtener  la  reu¬ 
nión  inmediata  de  la  herida  vesical;  pero  para  esto  se  re¬ 
quiere  que  no  estén  alteradas  la  vejiga  ni  la  orina,  y  que  se 
haga  una  sutura  hermética  de  la  vejiga  por  un  doble  pla¬ 
no,  lo  que  es  laborioso;  sin  embargo,  para  no  citar  más  que 
hechos  nacionales,  nuestro  ameritado  Dr.  Liceaga  ha  pre¬ 
sentado  á  la  Academia  de  Medicina  de  México,  un  enfermo 
curado  de  esta  manera  en  16  días;  observación  publicada 
en  el  tomo  XXXII  de  la  Gaceta  Medica. 

Ultimamente  he  tenido  que  practicar  la  tallahipogástri- 
ca  á  un  calculoso,  con  el  principal  objeto  de  cohibir  una  he¬ 
morragia  vesical  muy  intensa,  y  también  para  extiaei  to¬ 
do  resto  de  piedra  de  la  vejiga.  Estas  indicaciones  fueron 
'  tan  realmente  satisfechas,  que  aunque  un  mes  después  su¬ 
cumbió  el  paciente,  voy  á  consignar  aquí  los  rasgos  domi¬ 
nantes  del  caso. 

Se  trataba  de  un  distinguido  abogado  y  antiguo,  redac¬ 
tor  de  un  periódico  católico  de  Puebla,  sexagenaiio,  a  quien 
nuestro  inteligente  y  diestro  cirujano  el  Sr.  Dr.  Lavista, 
extrajo  por  la  talla  perineal,  hace  doce  años,  los  cálculos 
que  presento. 
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Después  de  algunos  años  de  vida  y  salud,  debidos  al  há¬ 
bil  cirujano  que  he  mencionado,  se  volvieron  á  presentar 
los  fenómenos  de  la  calculosis  vesical,  tomando  incremen¬ 
to  cuotidiano,  y  la  tortura  de  la  cistitis  calculosa  llegada  al 
extremo,  obligó  al  paciente  á  implorar  de  nuevo  la  extrac¬ 
ción  de  los  cálculos.  Olvidaba  decir  que  tuvo  alguna  vez 
cólico  nefrítico. 

El  28  de  Marzo  de  97  acompañamos  á  los  Sres.  Dres. 
Lavista  y  Toussaint  á  operar  á  este  enfermo.  Previa  anes¬ 
tesia  con  el  cloroformo  y  asegurados  de  la  existencia  de  la 
piedra  en  la  vejiga,  de  su  mediano  volumen  y  de  su  poca 
dureza,  procedió  el  Dr.  Lavista,  según  su  acostumbrada  téc¬ 
nica:  hizo  magistralmente  la  incisión  media  sobre  el  trián¬ 
gulo  prostato-rectal  basta  cortar  la  porción  membranosa 
de  la  uretra,  é  introdujo  su  dedo,  siguiendo  la  porción  me- 
dio-prostática  y  el  cuello  anatómico  de  la  vejiga  hasta  to¬ 
car  el  cálculo  y  asegurarse  de  sus  caracteres;  como  era  bas¬ 
tante  desmenuzable,  extrajo  fragmentos  con  la  cuchara, 
hasta  que  explorando  con  el  dedo  no  se  sintió  alguno;  en  se¬ 
guida  lavamos  bastante  la  vejiga  con  solución  bórica,  arras¬ 
trando  numerosas  arenas,  y  por  último,  fijamos  un  grueso 
tubo  de  canalización  en  el  perineo. 

Transcribiré  aquí  la  parte  esencial  de  la  carta  que  dirigí 
al  Sr.  Dr.  Lavista  dándole  cuenta  somera  del  enfermo,  de 
quien  tuve  la  honra  de  seguir  encargado  en  unión  de  los 
Sres.  Dres.  Cardona  é  Ita. 

«  La  secuela  de  la  operación  que  Ud.  practicó  fué  bas¬ 
tante  favorable  en  cuanto  á  que  no  hubo  accidente  alguno 
serio  y  que  mejoró  el  estado  del  paciente,  disminuyendo 
progresivamente  los  fenómenos  de  la  cistitis  calculosa.  Ca¬ 
nalicé  sucesivamente  con  tubos  más  delgados  por  el  peri¬ 
neo,  y  al  cabo  de  una  semana  quité  definitivamente  esta 
canalización  y  puse  la  sonda  á  permanencia  por  la  uretra; 
pero  no  la  toleró  el  paciente,  y  tuve  que  aplicarla  temporal¬ 
mente  dos  veces  al  día  para  hacer  el  lavado  de  la  vejiga,  cui¬ 
dando  también  del  aseo  y  de  la  antisepcia  de  la  herida  pe- 
rineal;  pero  ésta  no  cicatrizó,  y  el  día  27  de  Abril  (un  mes 
después  de  la  operación)  salieron  espontáneamente  por  di¬ 
cha  herida  dos  fragmentos  calculosos  del  mismo  aspecto 
que  los  extraídos  anteriormente,  y  como  de  un  centímetro 
en  su  mayor  diámetro.  Al  día  siguiente  salió  otro  fragmento 
de  cálculo  poco  más  grueso  que  los  que  habían  sido  expul¬ 
sados  la  víspera,  y  explorando  la  vejiga  con  la  sonda  metá¬ 
lica  sentimos  que  contenía  todavía  más  cálculos:  sobrevi- 
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nieron  una  orquitis  y  uretritis  que  cedieron  en  pocos  días. 

«El  día  5  de  Mayo,  previa  cloroformización  del  enfermo, 
ratificamos  la  persistencia  de  varios  fragmentos  calculosos 
en  la  vejiga,  y  extrajimos  con  unas  pinzas  los  más  que  pu¬ 
dimos  por  la  herida  perineal,  que  seguía  abierta,  que  cana¬ 
lizamos  de  nuevo,  y  por  la  que  salieron  algunas  arenas  en 
los  días  siguientes. 

«No  hubo  reacción  febril,  hemorragia  ni  otro  accidente 
después  de  las  maniobras  referidas ;  pero  persistieron  los 
fenómenos  propios  de  la  cistitis  dolorosa,  y  á  los  seis  días 
(el  1 1  de  Mayo  en  la  madrugada)  sobrevino  una  hemorra¬ 
gia  vesical  muy  abundante,  pues  la  sangre  líquida  y  coa¬ 
gulada  salía  en  fuerte  cantidad  por  la  herida  perineal,  por 
el  meato  urinario,  y  llenaba  la  vejiga. 

«Creimos  indispensable  y  urgente  abrir  la  vej  iga  para  que 
su  retracción  cohibiera  definitivamente  la  hemorragia  y  po¬ 
der  extraer  todo  resto  calculoso.  Optamos  por  la  talla  supra- 
pubiana,  en  la  que  nos  ayudó  eficazmente  el  Sr.  Dr.  Agui- 
rre,  y  nos  facilitó  la  sonda  de  Guyon  Perier  que  colocamos 
después  de  fijar  los  bordes  de  la  herida  vesical  á  los  de  la 
cutánea;  sacamos  perfectamente  de  la  vejiga  los  muchos 
coágulos  que  tenía,  dos  cálculos  como  de  dos  centímetros 
en  su  mayor  diámetro  y  algunos  otros  más  pequeños. 

«La  secuela  de  esta  operación  también  fué  feliz,  quedó 
dominada  la  hemorragia,  no  hubo  infiltración  urinosa,  fun¬ 
cionó  perfectamente  el  tubo  can  atizador,  á  los  ocho  días  lo 
retiramos,  y  colocamos  una  sonda  de  Nélaton  por  la  herida 
perineal,  y  siempre  lavamos  la  vejiga  abundantemente  por 
mañana  y  tarde  con  solución  bórica  al  4  por  ciento ;  pero 
persistió  la  cistitis,  revelada  por  el  dolor,  por  la  orina  se¬ 
dimentosa  y  por  el  tenesmo;  recurrimos  á  las  inyecciones 
intravesicales  con  solución  de  nitrato  de  plata  al  milésimo; 
mejoró  mucho  el  aspecto  de  la  orina;  pero  en  los  días  si¬ 
guientes  se  manifestaron  y  fueron  progresando,  á  pesar  de 
todos  nuestros  esfuerzos,  fenómenos  de  encefalopatía,  dis¬ 
minuyó  manifiestamente  la  cantidad  de  orina  expulsada,  3^ 
por  fin  la  uremia:  por  falta  de  excreción,  debida  á  la  marcha 
ascendente  de  la  inflamación  vesical  al  riñón,  puso  térmi¬ 
no  á  la  vida  el  día  9  de  Junio  (un  mes  después  de  practi¬ 
cada  la  talla  hipogástrica) .  » 

Presento  todos  los  cálculos  extraídos  al  enfermo,  y  su 
análisis  hecho  por  el  Sr.  Dr.  Vergara  fué  el  siguiente: 

Los  cálculos  números  1,  3  y  5,  elegidos  como  tipos,  die¬ 
ron  el  resultado  siguiente: 
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Núm.  1:  carbonato  de  cal  en  abundancia;  urato  de  cal, 
sosa  y  amoniaco  escasos;  fosfatos  bibásicos  de  cal,  forman¬ 
do  la  mayor  parte  de  la  masa,  materia  orgánica. 

Núms.  3  y  5:  presentan  la  misma  composición  cualitati¬ 
va,  aunque  parecen  diferir  un  poco  por  las  cantidades  com¬ 
ponentes. 

Los  núms.  2  y  4:  á  juzgar  por  su  aspecto,  densidad,  etc., 
no  parecen  diferir  de  los  anteriores. 

Como  anuncié  al  mencionar  este  caso,  llamo  la  atención 
sobre  dos  hechos:  primero,  que  se  dominó  completamente 
la  hemorragia  vesical,  que  amenazaba  la  vida  del  paciente, 
por  medio  de  la  talla  hipogástrica,  pues  contraídas  las  pa¬ 
redes  de  la  vejiga  al  hacerse  su  corte,  naturalmente  dejó 
de  extravasarse  la  sangre;  segundo,  que  no  se  extrajeron  de 
la  vejiga  todos  los  fragmentos  calculosos  que  contenía,  por 
medio  de  la  talla  perineal,  y  como  ésta  fué  ejecutada  por  el 
justamente  renombrado  Dr.  Lavista,  claro  es  que  no  se  de¬ 
bió  esta  omisión  á  falta  de  pericia  del  operador,  sino  á  las 
condiciones  topográficas  de  la  región  del  perineo;  pues 
según  Ríidinger,  la  distancia  en  el  sentido  vertical  que  se¬ 
para  el  orificio  interno  de  la  uretra  del  rafe  medio  del  pe¬ 
rineo,  es  de  5  á  7  centímetros,  que  es  la  longitud  del  dedo 
índice,  y  en  el  caso  mencionado  los  fragmentos  del  cálculo 
estaban  alojados  en  el  bajo-fondo  de  la  vejiga,  el  que  esta¬ 
ba  más  profundo  por  tratarse  de  un  prostático. 

La  talla  hipogástrica  permite  llegar,  á  cielo  descubierto, 
hasta  el  último  antro  de  la  vejiga  y  extraer  fácilmente  cuan¬ 
to  contieme  lo  que  arguye  en  pro  de  esa  talla. 

Hablando  más  de  la  talla  suprapubiana,  recuerdo  otro 
caso  en  que  acompañé  á  mi  sentido  amigo  y  compañero  el 
Dr.  José  María  Marín  y  al  Dr.  Heliodoro  González,  á  prac¬ 
ticar  esta  operación  á  un  venerable  anciano,  padre  de  uno 
de  nuestros  distinguidos  compañeros  de  Puebla,  por  acci¬ 
dentes  prostáticos  llegados  á  sumo  grado:  fijamos  entonces 
la  vejiga  á  la  pared  abdominal,  colocamos  la  sonda  de  Gu- 
yon  Perier,  y  no  obstante  el  estado  séptico  de  la  orina  no 
hubo  fiebre  urinosa,  infiltración,  ni  otro  accidente  operato¬ 
rio.  El  paciente  tuvo  tregua  en  sus  sufrimientos  por  algún 
tiempo;  más  tarde  la  propagación  del  mal  al  riñón  ocasio¬ 
nó  la  uremia  y  la  muerte. 

Para  remediar  los  terribles  accidentes  que  determina  la 
hipertrofia  senil  prostática,  el  distinguido  especialista  me¬ 
xicano,  Dr.  Macías,  ejecuta  la  talla  hipogástrica  como  pri¬ 
mer  tiempo  de  la  prostatectomia  electro-cáustica,  según  la 
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técnica  que  de  esta  operación  presentó  leu  el  último  Con¬ 
greso  Pan-Americano. 

Nuestro  entendido  cirujano  el  Dr.  Hurtado,  se  lia  servido 
alguna  vez  practicar  en  mi  Clínica  la  epicistotomia  para 
hacer  el  cateterismo  retrógrado  en  uno  de  esos  gravísimos 
casos  de  estrechamiento  uretral  de  origen  traumático. 

En  fin,  la  talla  hipogástrica  nos  abre  la  puerta  en  el  tra¬ 
tamiento  quirúrgico  de  las  neoplasias  de  la  vejiga  y  de  al¬ 
gunas  otras  de  sus  alteraciones;  de  suerte  que,  por  todo  lo 
expuesto,  creo  que  la  talla  snprapubiana  tiene  un  gran  cam¬ 
po  en  la  cirugía,  y  que  aun  tratándose  de  la  calculosis  ve¬ 
sical,  no  es  la  talla  de  necesidad,  reservada  únicamente  á 
los  cálculos  que  no  pueden  ser  extraídos  por  la  talla  peri- 
neal  ni  por  la  litolapaxia,  sino  que  aun  en  aquellos  casos 
en  que  puede  llevarse  á  término  la  desocupación  de  la  ve¬ 
jiga  por  las  dos  últimas  operaciones  mencionadas,  toca  á 
la  sagacidad  y  pericia  del  cirujano  hacer  la  elección  entre  la 
litolapaxia,  la  talla  perineal  y  la  hipogástrica,  atendiendo 
no  sólo  á  la  edad  del  paciente,  á  los  caractéres  del  cálculo, 
á  las  condiciones  de  la  vejiga,  al  estado  del  resto  del  apa¬ 
rato  urinario  y  á  las  condiciones  generales  del  enfermo, 
sino  también  á  su  propia  pericia,  á  su  arsenal  quirúrgico  y 
á  los  elementos  de  que  pueda  rodearse. 

El  Sr.  Dr.  D.  Alfonso  Ortiz,  que  con  tanto  lustre  ejerció 
la  cirugía  en  Alamos,  ha  presentado  á  la  Academia  de  Me¬ 
dicina  de  México  una  observación  de  epicistotomia,  por  me¬ 
dio  de  la  cual  con  todo  éxito  extrajo  nn  cálculo  que,  como 
él  mismo  dice,  «  era  más  bien  del  dominio  de  la  litotricia ; 
pero  en  los  pequeños  centros  de  población  no  es  dado  á  todos 
los  prácticos  poseer  tan  aparatosa  instrumentación  y  ma¬ 
nejarla  con  la  destreza  que  solo  se  adquiere  en  las  especia¬ 
lidades.  » 

La  talla  perineal,  como  dice  el  mismo  Sr.  Dr.  D.  Eduardo 
García,  que  inspirado  en  la  enseñanza  del  Profesor  Lavista 
ha  tratado  de  rehabilitarla  en  el  opúsculo  que  presentó  op¬ 
tando  á  la  plaza  de  Profesor  de  Patología  externa  en  la  Es¬ 
cuela  de  Medicina  de  México,  «  es  siempre  una  operación 
cuya  vía  debe  trazarse  de  una  manera  matemática,  tanto 
para  no  perderse,  como  para  eludir  peligros  graves  más  ó 
menos  inmediatos.  »  No  está,  pues,  al  alcance  de  todo  el 
mundo. 

Los  requisitos  de  la  talla  de  altos  aparatos  son  la  anti¬ 
sepsia,  con  la  que  cada  día  se  familiariza  más  la  generación 
médica,  y  prevenir  la  infiltración  urinosa,  para  lo  cual  con- 
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tamos  con  la  sutura  de  la  Herida  vesical  cuando  las  circuns¬ 
tancias  se  prestan  á  Hacerla,  y  en  caso  contrario,  tenemos 
los  tubos  de  canalización  que  día  á  día  se  perfeccionan  y 
que  cualquiera  cirujano  puede  vigilar  y  arreglar.  Además 
llamo  la  atención  sobre  la  sutura  de  los  labios  de  la  herida 
vesical  á  los  de  las  paredes  del  vientre,  que  previene  bas¬ 
tante  la  infiltración  sin  grande  inconveniente  de  esta  adhe¬ 
rencia;  queda  también  el  recurso  de  Hacer  seguir  á  la  talla 
Hipogástrica  la  apertura  de  un  ojal  perineal,  por  el  que  será 
canalizada  la  vejiga,  como  lo  ha  Hecho  con  magnífico  éxito 
en  un  enfermo  el  Dr.  Aguirre  en  Puebla. 

Otro  recurso  extremo  contra  los  temibles  accidentes  que 
pueden  seguir  á  la  talla  de  alto  aparato,  es  la  irrigación  con¬ 
tinua  de  la  vejiga.  El  Sr.  Dr.  D.  Francisco  Chacón,  tan  com¬ 
petente  en  la  materia,  ha  referido  á  la  Academia  de  Medici¬ 
na  de  México  un  caso  en  el  que,  por  medio  de  esta  irrigación, 
consiguió  perfectamente  evitar  el  estancamiento  de  la  orina 
en  el  bajo-fondo  vesical,  y  cedieron  la  descomposición  y  la 
fiebre  urinosa. 

Repito,  para  terminar,  que  en  mi  opinión,  la  talla  hipo- 
gástrica  está  llamada  á  generalizarse  entre  los  médicos-ci¬ 
rujanos  residentes  en  toda  la  República  Mexicana. 

- - 


LA  OPERACION  RADICAL  DE  LAS  HERNIAS 

Estudio  hecho  por 

Ee  Dr.  Eebensohn,  y  traducido  y  comentado  por  ee  Dr.  Hasseemann.* 


Casi  para  ninguna  otra  operación  se  han  recomendado 
tantos  procedimientos  y  métodos  diferentes  como  para  la 
curación  radical  de  las  hernias,  especialmente  para  las  her¬ 
nias  inguinales  externas.  Desde  hace  siglos  que  los  ciru¬ 
janos  imaginan  y  ensayan  constantemente  nuevos  procedi¬ 
mientos  para  curar  este  mal  tan  general,  que  acarrea  no 
pocos  y  diferentes  peligros,  y  frecuentemente  imposibilita 
al  paciente  para  trabajar,  y  aun  le  hace  alguna  vez  deses¬ 
perar  de  la  vida.  Este  fin  se  persigue  con  mayor  energía, 


*  Este  trabajo  nos  ha  sido  remitido  para  su  publicación,  por  nuestro  compa¬ 
ñero  el  Dr.  Hasselmann,  residente  en  eí  Estado  de  Durango,  lo  que  hacemos  con 
gusto,  pues  lo  juzgamos  de  notoria  utilidad  práctica. 
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desde  que  se  ha  establecido  el  tratamiento  antiséptico  de 
las  heridas.  Un  método  siguió  al  otro,  prometiendo  cada 
uno  la  curación  radical  de  las  hernias.  Sin  embargo,  el  exa¬ 
men  estadístico  respecto  al  efecto  definitivo  de  los  diferentes 
métodos,  dejaba  ver  más  tarde  que  ninguno  cumplía  con  las 
condiciones  principales,  tales  como:  iv  curar  la  hernia  sin 
peligro  de  la  vida,  y  2  9  garantizar  contra  una  reincidencia, 
siendo  esto  último,  lo  que  menos  se  lograba  impedir. 

Es,  por  esto,  que  el  autor  hace  un  estudio  crítico  del  pro¬ 
cedimiento  del  profesor  Kocher,  quien  lo  ha  empleado  des¬ 
de  1893  con  el  mejor  resultado.  El  procedimiento  en  cues¬ 
tión  es  el  de  la  inversión  lateral  del  saco  hemiario. 

Como  yo  juzgo  este  procedimiento  el  más  sencillo  y  el 
menos  peligroso,  y  porque  supongo  que  los  lectores  de  la 
Revista  encontrarán  algún  interés  en  conocer  los  resulta¬ 
dos  que  el  célebre  Cirujano  Kocher  ha  obtenido  con  su 
método,  he  decidido  hacer  la  tradución  abreviada  de  dicho 
trabajo. 

El  procedimiento  del  profesor  Kocher  (de  Berna,  Suiza) 
está  fundado  en  el  riquísimo  material  que  el  autor  ha  reco¬ 
gido  en  su  Clínica  quirúrgica,  reuniendo  169  pacientes  con 
197  hernias;  129  enfermos  llevaban  una  sola  hernia,  30  de 
hernia  doble,  y  2  presentaban  4  hernias  cada  uno. 


Edad  de  los  enfermos  en  162  casos. 


De 

1 
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a 

5 
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6 
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El  enfermo  más  joven  tenía  1  año,  el  mayor  71. 

En  142  veces  se  pudo  averiguar  la  época  ó  edad  de  las 
hernias. 

Menos  de  un  año,  26  enfermos. 

De  1  hasta  10  años,  78  ,, 

De  más  de  10  años,  38  ,, 

Según  los  datos  referidos  por  los  enfermos,  la  mayor  par¬ 
te  de  las  hernias  se  habían  producido  en  los  primeros  años, 
y  en  el  período  de  20  á  35  años  de  edad. 

Un  motivo  de  esta  predisposición  es,  sin  duda,  en  el  pri¬ 
mer  período  de  la  vida,  la  fragilidad  de  los  tejidos;  en  el 
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otro,  los  muclios  y  grandes  esfuerzos  que  en  esta  edad  se 
ejecutan. 

Como  es  bien  sabido,  se  ba  desechado  la  idea  de  que  las 
hernias  podían  ser  la  consecuencia  de  un  traumatismo.  Hoy 
se  admite  una  predisposición  innata  ó  adquirida,  y  se  cree 
que  se  forman  poco  á  poco.  Conforme  á  este  principio,  era 
posible  hacer  constar  el  origen  congénito  de  la  enferme¬ 
dad,  en  53,  6  por  ciento  de  los  casos,  y  ni  una  sola  vez  se 
encontró  en  la  vecindad  de  la  hernia,  sufnsión  sanguínea 
ni  señal  alguna  de  desgarradura  violenta.  Lo  referido  por 
los  pacientes,  de  que  una  tos  fuerte,  un  esfuerzo,  un  par¬ 
to,  etc.,  hayan  producido  la  hernia,  hay  que  admitirlo  só¬ 
lo  en  el  sentido  de  que  estos  motivos  pudieran  favorecer  la 
formación  de  la  hernia,  pero  sin  ser  la  única  y  última  cau¬ 
sa  de  ella.  Una  hernia,  como  dice  Kingdon,  *  es  una  en¬ 
fermedad,  un  estado  patológico,  pero  no  una  simple  lesión 
mecánica. 

Respecto  al  volumen,  el  autor  da  el  siguiente  cuadro,  di¬ 
vidiéndolas  en: 

Chicas ,  las  del  tamaño  de  una  avellana  ó  de  un  huevo  de 
de  paloma. 

Medias ,  las  de  un  huevo  de  gallina,  de  ganso  y  de  un 
puño. 

Grandes ,  de  dos  puños  y  de  una  cabeza  infantil. 


HERNIAS. 

Hernias  inguinal 

esternas. 

Hernias  inguinal 
internas. 

Hernias  crurales. 

Hernias  umbi¬ 
licales,  epigástri¬ 
cas  y  ventrales. 

i 

TOTAL. 

. 

I.  Chicas . 

51 

8 

6 

12 

77 

II.  Medias . 

73 

6 

7 

4 

80 

III.  Grandes . 

12 

1 

1 

14 

Total . 

136 

14 

14 

i7 

171 

De  mayor  importancia  es  para  la  operación  el  tamaño 
del  orificio  de  la  hernia.  Sobre  este  punto  el  autor  da  otro 
cuadro  en  el  cual  establece  4  categorías: 

I.  La  abertura  se  franquea  con  el  dedo  pequeño. 

H.  ,,  ,,  ,,  n  v  n  v  índice. 

III.  „  „  „  „  „  2  dedos. 

IV.  „  „  „  „  „  3  y  más  dedos. 


*  Graser. — Las  hernias,  pág.  243. 
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HERNIAS. 

•1 

Hernias  inguinal 

externas. 

Hernias  inguinal 
internas. 

Hernias  crurales. 

Hernias  umbi¬ 
licales,  epigástri¬ 
cas  y  ventrales. 

TOTAL. 

I.  Categoría.... 

9 

. . 

9 

II. 

63 

6 

5 

I 

75  ¡ 

III. 

29 

5 

1 

35  , 

IV. 

7 

•8 

Total.... ... 

108 

1 1 

6 

2 

'  127  [ 

La  operación  en  77  enfermos  se  practicó  sólo  por  com¬ 
placencia,  y  59  fueron  operados  por  las  molestias  que  su¬ 
frían. 

Hernias  inguinales  externas . 

Un  día  antes  de  la  operación  se  afeita  la  región  ingui¬ 
nal,  se  limpia  con  cepillo,  agua  y  jabón  verde  de  potasio, 
frotándolas  con  éter  sulfúrico  y  después  con  solución  de 
sublimado  al  milésimo;  se  cubre  en  seguida  toda  la  región 
con  un  bendaje  aséptico.  Inmediatamante  antes  de  la  ope¬ 
ración  se  repite  el  lavado  con  éter  y  sublimado.  La  técni¬ 
ca  la  describe  KocHer,*  con  las  siguientes  palabras: 

«Se  hace  una  incisión  sobre  el  canal  inguinal  arriba  y  pa¬ 
ralelamente  al  ligamento  de  Poupar,  en  la  extensión  de  sus 
dos  tercios  internos;  dividida  la  piel  y  el  tejido  celular  sub¬ 
cutáneo,  se  ligan  la  arteria  y  vena  epigástricas,  si  acciden¬ 
talmente  se  las  encuentra,  la  facia  espermática  ó  de  Cooper, 
y  la  crematérica  infundibuliforme  se  dividen  sucesivamen¬ 
te,  una  después  de  la  otra, lo  que  permite  poner  á  descubierto 
el  cuello  del  saco  Hemiario,  aislándolo  de  los  tejidos  que 
envuelven  el  cordón  espermático,  pudiendo  así  desalojar  el 
fondo  del  saco  más  allá  del  escroto;  levantando  los  tejidos 
del  cordón  para  desalojar  este  fuera  de  la  Herida,  los  lími¬ 
tes  del  delgado  saco  Hemiario  pueden  ser  fácilmente  apre¬ 
ciados. 

Conviene,  cuando  se  practica  la  operación  radical,  aislar 
convenientemente  el  saco  Hasta  la  porción  que  ocupa  el  ani¬ 
llo  inguinal  interno,  Hacer  después  su  transficción  con  un 
Hilo  doble  y  ligar  cuidadosamente  sus  dos  mitades.  Una  vez 


*  Kocher  Archiv.  of  Klin.  chirurgie,  tomo  50. 
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hecha  la  ligadura,  se  hace  la  sección  del  saco  abajo  de  ella, 
y  el  colgajo  se  retrae  naturalmente  dentro  del  abdomen;  una 
serie  de  suturas  profundas  se  pasan  al  través  de  las  fibras 
del  oblicuo  interno  y  externo  para  estrechar  el  canal  en 
toda  su  longitud.  Este  fue,  por  mucho  tiempo,  nuestro  mé¬ 
todo,  que  corresponde  casi  al  descrito  por  Championiére., 

El  último  método  que  empleamos  para  la  curación  de  las 
hernias,  siempre  que  no  sean  muy  grandes  ni  las  paredes 
del  saco  muy  gruesas,  es  como  sigue:  la  incisión  es  igual  a 
la  ya  descrita  y  ocupa  el  mismo  lugar;  puesta  á  descubierto 
la  aponeurosis  del  grande  oblicuo,  se  procede  al  aislamien¬ 
to  del  saco  como  ya  se  indicó;  viene  ahora  lo  verdaderamente 
característico  del  método:  se  hace  una  pequeña  abertura  so¬ 
bre  el  grande  oblicuo,  arriba  y  afuera  de  la  mitad  del  liga¬ 
mento  de  Poupart,más  ó  menos  á  laaltura  del  anilloinguinal 
interno;  por  ella  se  hace  pasar  una  pinza  encorvada  entre  las 
fibras  de  los  músculos  oblicuo  interno  y  oblicuo  externóla 
todo  lo  largo  del  canal  inguinal,  hasta  alcanzar  su  orificio 
externo,  cuidando  de  respetar  el  cordón  espermático;^se  bus¬ 
ca  y  toma,  el  fondo  del  saco  hemiario  para  estirarlo  é  inver¬ 
tirlo  á  lo  largo  del  canal  inguinal,  haciéndole  salir  por  la  pe¬ 
queña  abertura  primitivamente  practicada  al  nivel  del  orifi¬ 
cio  interno;  la  porción  del  saco  que  sale  por  la  mencionada 
abertura  se  fija  á  ella  pasando  á  través  una  aguja  cargada 
de  un  hilo,  comprendiendo  la  pared  abdominal,  con  el  in¬ 
tento  de  aumentar  la  resistencia  de  la  pared.  La  porción 
del  saco  colocada  en  el  fondo  del  canal,  se  fija  por  2  ó  3  su¬ 
turas,  el  excedente  del  saco  que  sale  por  la  abertura  ya  di¬ 
cha  se  reseca  durante  esta  maniobra;  es  conveniente  prote¬ 
jer,  ya  sea  con  los  dedos  ó  de  otro  modo  cualquiera,  el  cordou 
espermático,  que  se  encuentra  situado  abajo  y  afuera  de  la 
porción  del  saco  que  se  ha  invertido.» — [Kocher) 

Comparando  este  procedimiento  con  el  de  Bassi^i  *  (el 
más  usado  hoy),  el  de  Kocher  tiene  la  ventaja  principal. 

( í<  )  Bassini  opera  de  la  manera  siguiente;  Incisión  sobre  el  canal  inguinal,  cíes 
de  la  región  del  anillo  abdominal  hasta  un  poco  mas  abajo  del  anillo  subcutáneo. 
Sucesivamente  corta  la  piel,  el  tejido  subcutáneo,  la  aponeurosis  del  muslo  obli¬ 
cuo  externó  y  el  delgado  plano  del  oblicuo  interno  y  del  transverso,  hasta  que 
se  tiene  á  la  vista  el  contenido  del  canal  inguinal.  Diseca  el  saco  hermanó  del 
cordón  espermático  hasta  arriba  del  anillo  abdominal.  Se  tira  el  saco  torciendo 
su  cuello  á  más  de  180o,  se  liga  muy  arriba  y  se  le  corta  cerca  de  la  ligadura.  Le¬ 
vantando  entonces  el  cordón  en  dirección  media,  y  extendiendo  la  incisión  de  la 
aponeurosis  oblicua  externa,  se  ve  el  borde  del  ligamento  de  Poupart  por  un  lado, 
y  por  el  otro  el  borde  lateral  del  músculo  recto,  junto  con  el  plano  de  los  muscu- 
los  interno  y  transverso  seccionados.  Todo  este  plano  de  músculos  se  aísla  con 
la  sonda  acanalada  del  tejido  sub-seroso,  como  de  la  aponeurosis  del  musen  o 
oblicuo  externo,  tanto  que  deja  acercar  fácilmente  el  ligamento  de  Poupart;  unas 
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Si  hasta  hoy  los  ciruj  anos  no  han  llegado  á  un  total  acuer¬ 
do,  sobre  cuál  sea  el  mejor  procedimiento,  por  lo  menos,  sí 
están  de  perfecto  acuerdo  respecto  á  las  condiciones  que 
aquél  tenga  que  satisfacer.  Estas  son:  i*  el  saco  hemiario 
debe  ser  ligado  tan  alto  como  sea  posible,  para  restituir  el  es¬ 
tado  normal  del  peritoneo  en  el  orificio  interno;  2^  el  orificio 
de  la  hernia  debe  ser  cerrado  muy  exactamente ,  lo  que  se 
comprende  por  sí  solo. 

El  procedimiento  de  Kocher,  correctamente  practicado, 
satisface  las  dos  indicaciones.  Si  se  corta  la  abertura  de  la 
aponeurosis  oblicua,  exactamente  al  nivel  del  anillo  abdomi¬ 
nal  del  canal  inguinal;  si  se  tira  el  saco  hemiario  enérgi¬ 
camente  por  esta  abertura  hacia  un  lado  y  arriba;  si  se  le 
fija  bien  con  las  suturas,  se  ejerce  una  fuerte  tracción  so¬ 
bre  el  peritoneo,  de  tal  modo,  que  queda  tendido  sobre  la  fo- 
seta  inguinal  lateral,  (el  hundimiento  del  peritoneo  frente 
al  canal  inguinal),  la  foseta  tiene  que  desaparecer  completa¬ 
mente.  Pero  hay  que  advertir,  que  si  la  dicha  abertura  de 
la  aponeurosis  no  está  al  frente  del  anillo  abdominal;  si  se  la 
practica  abajo  y  adelante  de  él,  necesariamente  quedará  un 
embudo  peritoneal  formado  en  el  origen  abdominal  del  ca¬ 
nal,  y  este  embudo  no  tardará  en  ser  el  origen  de  formación 
de  una  nueva  hernia.  Para  evitarlo  con  seguridad,  el  Dr. 
Lebensohu  recomienda  introducir  un  dedo  en  el  canal  in¬ 
guinal  antes  de  hacerla  abertura,  para  convencerse  de  que 
se  corta  el  fascia  en  el  lugar  indicado. 

Si  accidentalmente  el  traumatismo  quirúrgico  se  compli¬ 
ca,  el  trabajo  supurante  destruye  las  suturas,  pero  no  deja 
permeable  el  canal  con  el  procedimiento  de  Kocher,  que 
respeta  la  pered  anterior  del  canal  inguinal,  mientras  que 
con  el  de  Bassini,  que  destruye  esta  pared,  el  canal  se  en¬ 
sancha  y  el  éxito  de  la  operación  se  compromete.  Esto  se 
ha  comprobado  varias  veces  en  la  clínica  de  Kocher,  así 
como  también  lo  confirma  la  práctica  de  otros  cirujanos.'1' 
Pista  ventaja  hay  que  apreciarla  tanto  más,  cuanto  que  no 
siempre  la  supuración  se  puede  evitar  con  seguridad  en  las 
operaciones  de  las  hernias. 

De  126  operados  sin  mortalidad,  en  80  se  anotó  la  manera 
y  tiempo  de  la  curación  de  la  herida:  73  por  primer  inten- 

suturas  fijan  y  unen  el  dicho  plano  y  ligamento;  las  suturas  del  lado  del  pubis 
deben  comprender  también  el  músculo  recto.  De  este  modo  se  forma  al  canal  in¬ 
guinal  una  nueva  pared  posterior,  sobre  la  cual  descansa  el  cordón.  Se  sutura  la 
herida  de  la  aponeurosis  del  músculo  oblicuo  externo,  dejando  abierto  el  ángulo 
inferior  para  el  paso  del  cordón.  Por  fin,  sutura  de  la  piel. — Dr.  Hasselmann. 

(*)  Greiffenhagen.  —  Petersbg.  med.  Wochenschrift  1895  núm.  50. 
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to  y  en  10,3  días  por  término  medio;  7  por  segundo  intento 
en  32,6  días  por  término  medio.  Las  hernias  grandes  tar¬ 
daron  1,3  días  más  que  las  chicas.  Los  enfermos  de  1  á  35 
años  curaron  en  10,8  días,  los  de  más  avanzada  edad  en  14,5 
días  por  término  medio;  lo  que  demuestra  bien  claro  la  in¬ 
fluencia  de  la  edad. 

El  resultado  definitivo  se  pudo  averiguar  en  105  pacien¬ 
tes  con  ni  hernias  operadas  por  el  procedimiento  de  Ko- 
cher.  De  estas  m  hernias  reincidieron  4,  ó  sea  3,6  por  100. 
Estas  4  fueron  operadas  por  médicos  ayudantes.  Además, 
dos  de  los  pacientes  tienen  2  hernias  cada  uno  (una  se  curó 
y  otra  se  reprodujo);  uno  había  sido  operado  un  año  antes  en 
el  lado  opuesto  con  buen  éxito,  y  otro  operado  el  año  ante¬ 
rior  por  2  hernias  inguinales  internas,  reincidió  la  derecha 
en  forma  de  inguinal  externa.  Sin  embargo,  dice  el  autor, 
se  deben  suponer  algunas  faltas  en  el  curso  de  la  operación. 

De  23  operados  consta  que  han  seguido  aliviados  por  más 
de  2  años,  4  de  estos  con  hernia  bilateral;  31  operados  con 
35  hernias  siguen  sanos  en  un  período  mayor  de  un  año; 
25  con  26  hernias,  en  6  hasta  12  meses. 

Todos  los  enfermos  salieron  del  hospital  con  cicatrices 
irreprochables,  pudiendo  dedicarse  desde  luego  á  sus  traba¬ 
jos  ordinarios  sin  usar  braguero. 

Otros  procedimientos  que  han  dado  buenos  resultados 
son:  el  de  Kiister(l)  con  9  por  100  de  reincidencias  en  67  ca¬ 
sos;  el  de  Bassini(2)  con  2,8  por  100  en  246  y  el  de  Me.  Even 
con  una  reincidencia  en  98  casos.  El  procedimiento  de  Me. 
Even  es  muy  complicado.  El  procedimiento  más  sencillo  y 
y  menos  peligroso  como  ya  se  dijo,  es  el  de  Kocher.  Facta 
loquuntor  dice  el  autor. 

(1)  Küster  liga  el  saco  hemiario  tan  alto  como  es  posible,  cierra  con  suturas 
profundas  todo  el  canal  inguinal,  y  cosiendo  cada  plano  exactamente  por  sí  so¬ 
lo,  cierra  la  herida. 

(2)  Me.  Even,  diseca  con  dos  cortes  longitudinales  y  paralelos  el  saco  de  la  her¬ 
nia,  lo  recoge  como  los  marineros  la  vela,  lo  fija  con  suturas  en  el  anillo  abdomi¬ 
nal  ó  arriba  de  éste  y  con  una  sutura  de  colchonero,  tira  los  dos  arcos  del  anillo 
subcutáneo  uno  sobre  el  otro,  de  tal  modo,  que  sus  superficies  se  cubren  y  cierran 
el  orificio  de  la  hernia.  Deja  á  los  operados  seis  semanas  en  la  cama. 

No  son  menos  satisfactorios  los  rebultados  obtenidos  por  Lannelongue,  (Bull. 
medical  1897,  núm.  54,  técnica  de  la  curación  de  la  hernia  inguinal  por  el  niétodo 
esclerógeno)  y  Lúeas  Cliampioniére.  Este  último  abre  con  una  larga  incisión  to¬ 
do  el  canal  inguinal  y  después  el  saco  hemiario,  recorta  del  epiplon  cuanto  al¬ 
canza,  al  grado  de  que  si  no  lo  encuentra  en  el  saco,  lo  busca  en  la  cavidad  perito- 
neal,  lo  tira  afuera,  y  lo  recorta  ganando  así  lugar  para  la  reducción  del  contenido 
de  la  hernia;  si  es  posible,  diseca  la  serosa  separadamente;  ligadura  y  resección. 
Con  suturas  separadas,  y  de  colchonero,  toma  y  junta  las  paredes  del  canal  en 
partes  gruesas  y  anchas.  Después  de  la  operación  retiene  con  un  cincho  las  vis¬ 
ceras  abdominales.  El  braguero  sólo  lo  recomienda  cuando  amenaza  la  reinci¬ 
dencia. 
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Para  las  suturas  que  fijan  el  saco  y  cierran  el  canal,  se 
lia  empleado  generalmente  seda,  alguna  vez  para  las  prime¬ 
ras,  alambre  de  niquel,  para  las  segundas  también  catgut. 

En  una  hernia  hubo  que  cortar  un  apéndice  epiploico  ad¬ 
herido  al  saco.  El  epiplón  fué  recortado  cuando  no  se  podía 
reducir  fácilmente  ó  estaba  adherido  al  saco,  lo  que  sucedió 
varias  veces.  Alguna  vez  se  encontró  en  el  saco  una  parte 
del  colon.  Varias  veces  se  operó  al  mismo  tiempo  varicoce- 
les,  hidroceles  y  hemato-hidroceles:  una  de  esas  hidroceles 
databa  de  más  de  30  años. 

No  fueron  escasas  las  veces  que  se  encontró  el  saco  her- 
niario  unido  y  adherido  al  cordón  espermático  dificultando 
más  ó  menos  la  disección,  no  pudiendo  evitar  en  una  oca¬ 
sión  la  sección  de  2  arterias  espermáticas.  Otra  vez  el  sa¬ 
co,  muy  grueso  y  muy  adherido  al  cordón  estaba  también 
unido  al  testículo:  se  cortó  el  saco  al  través.  En  uno  de  los 
pacientes  se  produjo  después  déla  operación  un  hematoma 
en  el  escroto,  que  desapareció  espontáneamente.  Otro  en¬ 
fermo  operado  por  un  hidrocele  vaginal  comunicante,  tuvo 
también  una  hernia  que  no  había  sido  diagnosticada  hasta 
antes  de  la  incisión;  el  orificio  del  peritoneo  era  muy  chico. 
Se  curó  sin  haber  empleado  suturas  del  canal. 

En  un  muchacho  de  seis  años  y  medio  con  una  hernia  es- 
crotal  datando  de  30  meses,  del  tamaño  de  un  huevo  de  ga¬ 
llina  y  cuyo  orificio  dejaba  pasar  la  punta  del  dedo  chico, 
Kocher  fijó  el  saco  invertido  con  dos  suturas  dobles  de  seda 
sin  poner  suturas  del  canal;  la  indicación  de  la  operación 
fué,  las  molestias  que  sufría.  Curó  por  primo  intento  en  1 1 
días. 

En  una  operación  de  prueba,  se  cortó  la  pared  anterior 
del  canal  hasta  la  abertura  artificial,  con  el  intento  de  ver  si 
el  saco  tirado  por  esta  abertura  cerraba  bien  el  anillo  abdo¬ 
minal;  110  se  pudo  pasar  con  instrumentos  romos,  lo  que  prue¬ 
ba  que  la  inversión  lateral  cierra  perfectamente  el  canal.'1, 

(*)  Al  principio,  en  lngar  de  fijar  el  saco  á  la  aponeurosis  con  suturas,  Kocliei 
lo  torció  y  fijó,  pero  en  virtud  de  haber  tenido  que  lamentar  varias  veces  la  gan¬ 
grena  del  saco  cambió  de  técnica.  Otros  cirujanos  como  Landerer,  Steinthal,  Ze- 
íler,  también  han  visto  producirse  gangrena  parcial  del  saco,pnvertidoy  fijado 
según  Kocher,  porque  la  herida  tardaba  un  poco  más  en  cicatrizar  pero  sin  poner 
en  peligro  la  curación  del  enfermo  ni  impedir  el  resultado  definitivo.  El  año  ul¬ 
timo,  Kocher  ha  recomendado  á  los  que  no  tengan  absoluta  confianza  en  la  sola 
inversión  del  saco,  que  lo  inviertan  é  invaginen  de  la  manera.siguiente:  la  aber¬ 
tura  de  la  aponeurosis  del  oblicuo  externo  se  hace  á  i  ó  2  centímetros  afuera  de 
la  región  del  anillo  abdominal  y  de  15  milímetros  de  largo;  con  una  sonda  aca¬ 
nalada  se  dividen  las  fibras  del  músculo  oblicuo  interno  y  del  transverso,  con  dos 
ganchos  se  levanta  el  fascia  transversalis  y  el  peritoneo;  se  abre  éste  por  una  in¬ 
cisión  pequeña,  se  pasan  unas  pinzas  por  este  hojal  y  el  canal  inguinal,  y  toman- 
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Hernias  inguinales  internas . 

Fueron  operados  por  el  método  llamado  de  suturas  del 
canal.  Hecha  la  incisión  sobre  el  tercio  interno  del  ligamen¬ 
to  de  Poupart,  se  diseca  cuidadosamente  el  saco  hemiario, 
se  le  estira  por  fuerza,  se  le  atraviesa  con  un  hilo  doble  tan 
alto  como  sea  posible,  se  aprieta  y  anuda  la  sutura  á  los  dos 
lados  y  se  corta  el  resto  del  saco.  El  orificio  de  la  hernia 
se  cierra  con  suturas  separadas. 

De  los  11  pacientes  con  14  hernias  que  fueron  operados, 
se  registró:  10  curaron  por  primo  intento  y  1  por  segundo. 
En  7  casos  en  los  que  se  pudieron  observar  los  resultados 
definitivos,  se  vio  3  sin  reincidencia  y  4  reincidieron;  estos 
4  eran  hemiarios  dobles. 

Hernias  Crurales. 

i9  Procedimiento  por  suturas  del  canal.  Incisión  sobre 
el  tercio  interno  del  ligamento  de  Poupart,  aislamiento  del 
saco  hemiario  de  los  tejidos  y  de  la  vena  femoral,  se  tira 
fuertemente  y  se  traspasa  con  una  sutura  tan  alto  como  sea 
posible,  ligándolo  á  los  dos  lados.  Se  corta  después  el  res¬ 
to  del  saco  y  se  cierra  el  orificio  de  la  hernia  con  una  ó  dos 
suturas  profundas.  Por  la  tracción  de  éstas,  el  ligamento 
inguinal  se  aproxima  al  facia  pectínea,  de  tal  modo,  que 
el  ligamento  de  Gimbernat  ( ligamentum  lacunare) ,  parece 
prolongarse  hasta  la  vena  femoral.  No  se  debe  obstruir  to¬ 
talmente  el  anillo  crural  por  el  peligro  de  producirse  un 
trombus  en  dicha  vena. 

2 9  Procedimiento  de  inversión  lateral.  Después  de  dise¬ 
cado  el  saco  hemiario,  se  hace  arriba  del  ligamento  ingui¬ 
nal  una  abertura  pequeña  sobre  el  tejido  rígido  del  arco  in¬ 
ferior  del  anillo  inguinal  subcutáneo,  se  pasan  las  pinzas 
curvas  por  esta  abertura  detrás  del  ligamento  inguinal  ha¬ 
cia  abajo,  se  toma  la  punta  del  saco  y  tirándolo  arriba,  se 
invierte  todo  el  saco  por  dicha  abertura,  se  traspasa  el  sa¬ 
co  y  el  facia  cou  una  ligadura  en  dos  cabos,  y  se  aprietan 
separadamente.  El  exceso  del  saco  se  reseca.  El  canal  de 
la  hernia  (canal  crural),  se  cierra  con  203  puntos  que  reu- 

do  el  saco  se  le  atrae  hacia  afuera  del  anillo  peritoneal  invaginándolo  completa¬ 
mente;  con  dos  ó  cuatro  pinzas  de  Pean  se  levanta  el  peritoneo  parietal  y  se  tras¬ 
pasa  y  liga  el  saco  y  el  peritoneo  por  medio  de  una  sutura  de  pelotero.  No  queda 
ni  rastro  de  infundíbulo  peritoneal.  Unas  suturas  comprendiendo  los  músculos 
y  la  aponeurosis  del  oblicuo  externo  cierran  la  pequeña  herida.  Por  último,  su¬ 
tura  del  canal  y  de  la  piel.  De  este  modo  la  operación  es  más  sencilla  y  exige  me¬ 
nos  tiempo  que  el  procedimiento  de  Bassini. — Dr.  Hasselman. 
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nen  el  ligamento  inguinal  con  el  facía  pectínea  y  el  liga¬ 
mento  de  Cooper  (ligamentum  púbicurn),  "hasta  la  vena  fe¬ 
moral. 

Por  el  primer  procedimiento  se  operaron  12  hernias,  y  3 
por  el  segundo;  las  heridas  curaron  bien,  por  primo  inten¬ 
to,  excepto  3  que  supuraron.  Sólo  se  sabe  el  resultado  de¬ 
finitivo  de  11  pacientes  (9  por  el  primer  procedimiento,  y  2 
por  el  segundo).  No  ha  habido  reincidencia. 

/ 

Hernias  en  otros  puntos. 

Han  sido  operados  18  enfermos:  9  umbilicales,  3  ventra¬ 
les  y  6  epigástricas. 

Con  la  operación  se  intentó  disecar  el  saco  hemiario  por 
dentro,  cuanto  fue  posible,  después,  traspasarlo  con  una  li¬ 
gadura,  y  cerrar  el  orificio  de  la  hernia  con  suturas  separa¬ 
das.  Por  último,  sutura  continua  de  la  piel. 

Se  recogieron  observaciones  de  9  operados.  Todos  cura¬ 
ron  por  primo  intento  en  10  días,  por  término  medio. 

El  resultado  definitivo  de  14  operados,  es:  11  curados  y 
3  reincidencias. 

El  autor  termina  su  interesante  estudio  con  las  siguien¬ 
tes  conclusiones: 

1^  La  operación  radical  de  una  hernia  es  una  interven¬ 
ción  sin  peligro  y  ofrece  gran  seguridad  respecto  de  .la  cu¬ 
ración  definitiva,  especialmente  de  las  hernias  inguinales 
externas; 

2^  La  operación  está  indicada  siempre  que  no  existan 
síntomas  de  estrangulación,  ó  que  la  hernia  sea  irreduci¬ 
ble  ó  incoercible.  Toda  hernia,  aunque  reducible  por  un 
braguero,  pero  con  molestias  para  el  paciente,  debe  operar¬ 
se.  La  voluntad  del  enfermo  pudiera  tomarse  como  una  in¬ 
dicación  para  operar. 

3^  Las  contraindicaciones,  son:  estado  general  malo,  una 
enfermedad  grave,  y  el  uso  de  bebidas  alcohólicas,  esto  úl¬ 
timo  por  el  temor  del  delirio. 

❖ 

En  la  Gaceta  Médica  de  México  (núm.  1,  año  1897),  se 
publicó  un  trabajo  del  Dr.  Icaza,  Secretario  perpétuo  déla 
Academia  Nacional  de  Medicina,  relativo  á  una  interven¬ 
ción  feliz  en  una  hernia  inguinal,  dando  al  fin  de  sus  re¬ 
flexiones  sobre  esta  enfermedad,  algunas  reglas  generales 
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que  fij  an  casi  las  mismas  indicaciones  que  las  asentadas  por 
Lebensohn,  con  la  excepción  de  que  Icaza,  generalmente 
no  aconseja  operar  las  bernias  en  los  niños,  y  en  los  jóve¬ 
nes,  sólo  cuando  por  el  uso  prolongado  y  constante  de  un 
buen  braguero  no  se  obtenga  la  curación. 

Yo  me  permito  bacer  las  siguientes  reflexiones  respecto 
á  este  último  punto:  el  uso  constante  del  braguero  bace  su¬ 
poner  la  posibilidad  de  que  la  presión  continua,  ejercida  so¬ 
bre  los  tejidos,  adelgazándolos,  produzca  cierto  grado  de 
atrofia,  lo  cual,  lejos  de  favorecer  la  oclusión  del  canal,  fia¬ 
rá  la  pared  menos  resistente  y  el  orificio  más  grande.  (I> 
Por  otra  parte,  mientras  más  joven  se  opere  al  enfermo,  ra¬ 
dicalmente,  más  sólida  y  segura  se  fiará  la  oclusión  de  año 
en  año,  en  relación  con  el  crecimiento  del  cuerpo,  y  los  te¬ 
jidos  ganarán  siempre  rigidez  y  resistencia.1  (2) 

Aunque  las  estrangulaciones  son  muy  pocas,  en  compa¬ 
ración  con  la  frecuencia  de  las  bernias  libres,  consideran¬ 
do  que,  por  el  contrario,  las  bernias  estranguladas  incluyen 
mucbo  más  peligro,  mayor  gravedad,  ¿por  qué  exponerse 
á  este  peligro  que  puede  sobrevenir  como  un  relámpago  en 
un  cielo  sereno?  ¿No  es  preferible  la  operación  radical  de 
la  bernia  libre,  cuando  ésta  no  tiene  peligro  y  casi  asegura  la 
curación  definitiva  y  pronta?  Cumpliendo  cuidadosamente 
con  los  preceptos  de  nuestra  ciencia  y  arte  para  las  opera¬ 
ciones  asépticas,  nada  bay  que  temer,  como  lo  comprueban 
las  vastas  estadísticas  de  muchos  cirujanos  de  diferentes 
países.  Más  todavía:  en  mi  concepto,  se  debe  aconsejar  la 
operación  radical  y  temprana,  porque  ya  no  bay  tampoco  el 
el  temor  de  exponer  al  paciente  al  peligro  de  la  narcosis, 
aplicando  la  anestesia  local  de  infiltración  según  Scbleick, 
el  cual  método  me  permito  recomendar  á  todos  los  cirujanos 
y  médicos  prácticos,  para  el  bien  de  sus  enfermos  y  para  que 
ellos  mismos  se  expongan  menos  á  la  horrible  situación  de 
un  accidente  por  el  éter  ó  cloroformo. 


(1)  Por  esta  misma  razón  no  se  debe  ordenar  el  uso  del  braguero  después  de 
una  operación  radical.  Varios  Cirujanos,  entre  otros  Anderegg,  refieren  que  lian 
visto  frecuentemente  la  atrofia  de  las  cicatrices  y  tejidos  bajo  la  influencia  de  la 
presión  continua  del  braguero. 

(2)  En  la  Asamblea  anual  de  la  British  Medical  Association  (1895),  dice  Parker, 
de  Liverpool,  que  sólo  á  los  niños  de  menos  de  6  meses  no  opera,  excepto  en  ca¬ 
so  de  accidentes  graves,  y  que  muy  rara  vez  se  ve  la  reincidencia  en  los  niños 
operados  radicalmente.  Lo  mismo  refieren  Coley,  Koclier  y  otros.  Parker  reco¬ 
mienda  el  procedimiento  de  Me.  Even.  Este  Cirujano  no  admite  el  braguero  du¬ 
rante  la  niñez  y  aconseja  la  operación  temprana. 
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REVISTA  DE  LA  PRENSA  EXTRANJERA. 


CLINICA  TERAPEUTICA. 

NUEVO  METODO  DE  APLICACION  DE  LOS  APARATOS  ENYESADOS,  PARA  LA  ANQUILOSÉ 
DE  LA  RODILLA  0  LAS  FRACTURAS  DE  LAS  PIERNAS 

Mr.  H.  M.  Hade. — Bien  conocidas  son  las  dificultades  que  se  tienen 
para  enderezar  una  rodilla  anquilosada  en  flexión,  pues  los  músculos 
flexores  oponen  una  resistencia  que  obliga  á  emplear  una  gran  fuerza. 
El  autor  coloca  su  enfermo  anestesiado,  de  manera  que  el  miembro 
enfermo  haga  puente  entre  dos  mesas  vecinas.  El  cirujano,  colocado 
en  medio,  puede  obrar  fácilmente.  Comienza  por  empacar  la  rodilla  con 
ouate,  después  de  haberla  enderezado  manualmente,  tanto  cuanto  sea 
posible.  El  artificio  por  medio  del  cual  la  extensión  completa  podrá 
mantenerse,  consiste  en  poner  á  califourclion  sobre  la  coyuntura,  un 
vendaje  de  tela  cortada  de  cada  lado  en  varios  cabos,  á  los  cuales  se  ata 
tanto  peso  cuanto  sea  necesario  para  realizar  la  rectitud  del  miembro. 

En  seguida  se  enrolla  la  venda  enyesada,  ascendiendo  del  pie  al  mus¬ 
lo.  Las  vueltas  de  la  venda  pasan  sobre  los  lienzos  que  sostienen,  y  en 
su  intervalo.  Estos  se  convierten  en  pequeñas  cuerdas  cilindricas,  y 
cuando  el  aparato  está  terminado  y  la  desecación  es  completa,  se  les 
corta  á  ras  del  molde  de  yeso,  se  ve  que  se  retraen  en  su  interior  de¬ 
jando  agujeros  para  la  ventilación  del  miembro.  Este  medio,  dice  su 
autor,  le  ha  dado  resultados  que  no  habría  podido  obtener  por  ningu¬ 
no  otro  método;  es  superior  aun  á  la  tenotomía.  El  mismo  principio  es 
aplicable  á  las  fracturas  del  muslo,  de  la  pierna,  del  brazo  y  del  ante¬ 
brazo.  Un  ayudante  hace  la  extensión,  mientras  que  la  honda,  dispues¬ 
ta  sobre  el  foco  de  la  fractura,  mantiene  la  coaptación,  gracias  á  sus 
pesos. 

El  autor  se  ha  servido  igualmente  de  este  método  para  aplicar  el  ye¬ 
so  de  París,  después  de  la  operación  de  Phelps  para  el  pie-bot.  El  ven¬ 
daje  de  muchos  cabos  siendo  siempre  exterior  á  las  diversas  curaciones 
protectivas  que  se  pueden  tener  que  aplicar,  no  podría  ejercer  presión 
incómoda,  una  vez  puesto  en  su  sitio  el  j^eso. 

(Medical  Record,  Septiembre  de  1898). 


APARATO  PROTETICO  PARA  AMPUTADOS  DE  LA  PEERNA 

C.  Ussing. — A  consecuencia  deja  atrofia  de  su  muñón,  una  mujer 
que  había  sufrido  la  amputación  de  la  pierna  en  el  lugar  de  elección,  no 
podía  marchar  sin  dolor  con  la  bota  que  se  le  había  confeccionado.  Un 
sobrino  suyo,  mecánico,  imaginó  un  aparato  de  la  misma  forma  exte¬ 
rior,  pero  en  el  cual,  abajo  de  la  rodilla,  se  encontraba  un  anillo  neu¬ 
mático  de  bicicleta  en  el  que  una  válvula  externa  permitía  llenar  de 
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aire  á  voluntad.  Gracias  á  este  medio,  la  tuberosidad  de  la  tibia  se 
encontraba  encerrada  en  la  bota  que  contenía  el  muñón  libre  de  todo 
contacto.  La  amputada,  merced  á  su  aparato,  se  encuentra  en  condi¬ 
ciones  de  hacer  grandes  marchas  sin  sufrir  nada  absolutamente.  El 
autor  cree  que  este  principio  podría  generalizarse  á  muchos  aparatos 
protéticos. 

(Ugeskrift  for  koeger.) 


EL  MORFINISMO  CRONICO  Y  SU  TRATAMIENTO  FUERA  DEL  ASILO. 

El  Dr.  Hirt,  de  Breslau,  ha  dado  una  conferencia  sobre  este  punto 
en  la  Reunión  de  Naturalistas  alemanes  en  Dusseldorf.  Se  debe  estable¬ 
cer,  dice,  como  regla  fundamental,  que  es  inútil  instituir  el  tratamiento 
fuera  del  asilo,  si  la  dosis  cuotidiana  de  morfina  inyectada  pasa  de  0.25. 
Estos  casos  son,  por  otra  parte,  excepcionales,  pues  ordinariamente  son 
dosis  de  o.  10  por  día  las  más  usuales. 

El  práctico  110  debe,  en  segundo  lugar,  perder  de  vista  que  el  enfer¬ 
mo  que  viene  á  consultarle  rogándole  que  le  cure  su  morfinomania,  se 
ha  puesto  siempre  algunas  inyecciones  antes  de  venir  á  la  consulta:  só¬ 
lo  en  este  estado  encuentra  la  energia  de  querer  curarse.  Es  necesario, 
pues,  no  tener  en  cuenta  el  estado  de  salud  en  el  cual  el  paciente  pare¬ 
ce  encontrarse  cuando  se  presenta  delante  del  médico:  se  comenzará 
por  quitarle  jeringa  y  solución,  enviándolo  á  su  casa  en  donde  se  le  exa¬ 
minará  8  ó  10  horas  más  tarde:  en  estas  condiciones  se  podrá  dar  cuen¬ 
ta  el  médico  del  grado  de  intoxicación. 

El  tratamiento  deberá  comenzar  por  la  supresión  absohita  é  inmedia¬ 
ta :  como  consecuencia  de  esta  supresión,  el  enfermo  se  encuentra  du¬ 
rante  304  días  en  un  estado  de  postración  terrible  (el  autor  ha  obser¬ 
vado  2  casos  de  suicidio),  complicada  de  insomnio  casi  completo,  etc. 
El  paciente  no  debe,  en  este  periodo,  permanecer  sólo,  y  Hirt  no  permite 
como  compañía  sino  á  una  persona  del  sexo  femenino:  esta  condición 
es  para  el  autor  indispensable,  porque  sólo  la  mujer  es  capaz  de  descu¬ 
brir  las  astucias  del  morfinómano  y  de  cuidarlo  con  la  perseverancia  y 
abnegación  necesarias. 

Es  necesario  impedir  en  el  curso  de  los  primeros  días  el  uso  de  líqui¬ 
dos  alcohólicos  y  procurar  una  sola  cosa,  procurar  el  sueño  á  los  enfer¬ 
mos.  Los  dos  primeros  días  la  enfermera  administrará  cuidadosamente 
3  á  4  gramos  de  doral,  el  30  y  49  día  3  á  4  gramos  de  trional.  El  sue¬ 
ño  obtenido  por  este  medio,  primero  calmado  y  tranquilo,  se  volverá 
agitado  hacia  el  tercer  día;  entonces  se  le  hará  tomar  un  baño  á  35o, 
de  30  minutos  de  duración,  terminando  por  una  afusión  sobre  la  nuca 
y  el  dorso  de  agua  á  25o.  Después  se  comenzará  á  prescribir  una  ali¬ 
mentación  substancial,  permitiendo  la  lectura  y  un  paseo  cuotidiano. 

En  la  mayor  parte  de  los  casos,  es  hacia  el  4?  ó  5?  día  cuando  po¬ 
drá  comenzarse  el  verdadero  tratamiento.  Este  consiste  en  las  prácticas 
del  hipnotismo ,  ó  mejor  aún,  en  la  sugestión  sistemática. 


(Therap.  Mouatshefte.  Octubre  de  1898.) 
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UN  CASO  DE  RESECCION  TOTAL  Y  BILATERAL  DEL  SIMPATICO  DEL  CUELLO 

COMO  TRATAMIENTO  DE  LA  EPILEPSIA  ESENCIAL. 


,  El  Dr.  Otero  y  Acevedo,  al  dar  cuenta  al  Congreso  de  Cirugía  de 
un  caso  por  él  operado,  recuerda  que  la  teoría  de  la  anemia  cerebral, 
producida  por  una  excitación  momentánea  del  simpático  cervical  y 
las  modificaciones  circulatorias  encefálicas  que  produce  la  sección  del 
gran  simpático  en  el  cuello,  son  los  fundamentos  del  tratamiento  qui¬ 
rúrgico  de  la  epilepsia  idiopática,  por  lo  que  se  refiere  á  las  interven¬ 
ciones  sobre  el  simpático. 

La  prioridad  de  esta  intervención,  corresponde  á  Alexander,  que 
resecó  el  cervical  superior.  En  1889,  Barac  hizo  la  resección  bilateral 
del  ganglio  cervical  superior.  En  1890,  Kummel  resecó  en  un  enfermo 
el  cervical  superior  izquierdo.  Más  tarde,  en  1892,  Jacks  ligó  en  un 
caso  las  arterias  y  venas  vertebrales  antes  de  entrar  en  el  canal  óseo, 
y  en  esta  ligadura  en  masa,  comprendía  el  plexus  nervioso  y  las  ramas 
simpáticas  que  la  acompañan.  Bogdaneck  en  1893  extirpó  el  cervical 
medio,  Lepine  en  1894,  Por  vez  primera  en  Francia,  hizo  la  sección 
del  cordón  simpático  del  lado  derecho.  Jaboulay  en  1896  seccionó  el 
cordón  del  simpático  en  un  epiléptico,  y  en  el  mismo  año  Jonnesco, 
de  Bucarest,  hizo  por  primera  vez  la  resección  total  y  bilateral  del 
simpático  cervical,  realizando  así  la  idea  vertida  por  Barac  en  1893. 

Ea  técnica  operatoria  comprende  siete  tiempos:  1  ?  Incisión  cutánea. 
2?  Desprendimiento  del  borde  posterior  del  externo-mastoideo.  3? 
Aislamiento  del  tronco  simpático.  4?  Desprendimiento,  aislamiento 
y  resección  del  ganglio  cervical  superior.  5?  Liberación  de  la  tiroidea 
inferior.  6?  Desprendimiento  y  resección  del  ganglio  cervical  inferior. 
En  este  tiempo  pueden  ocurrir  varios  accidentes,  como  la  herida  de  la 
vena  y  arterias  vertebrales,  de  la  subclavia,  de  la  pleura  y  otros  de 
importancia  que  exigen  gran  cuidado  en  la  operación.  7?  Sutura  de  la 
herida.  Jonnesco  que  practica  así  la  operación,  no  emplea  el  desagüe, 
y  las  que  ha  hecho  fueron  practicadas  en  dos  sesiones,  una  para  cada 
lado  del  cuello. 

Siguiendo  este  manual  operatorio,  el  Dr.  Otero  y  Acevedo  ha  prac¬ 
ticado  la  extirpación  de  la  cadena  cervical  simpática,  el  26  de  Enero 
y  12  de  Febrero  de  1898,  en  un  joven  epiléptico  de  veintiún  años  de 
edad,  sin  accidente  alguno  durante  la  operación,  y  de  resultados  post¬ 
operatorios  terapéuticos,  no  claros  aún  por  el  poco  tiempo  transcurrido. 
De  los  resultados  inmediatos  consigna  varios  muy  curiosos  referentes 
al  pulso,  temperatura,  etc., y  sobre  todo,  llama  la  atención  de  uno  no 
consignado  hasta  la  fecha  con  referencia  á  los  epilépticos,  que  es  el 
hundimiento  del  globo  ocular,  que  cree  sea  debido  á  la  parálisis  mus¬ 
cular,  á  la  cual  atribuye  Jaboulay  la  mejoría  observada  en  algunos 
miopes,  á  los  que  seccionó  el  simpático  para  curarles  el  bocio  exof¬ 
tálmico  ó  la  epilepsia. 

En  cuanto  se  refiere  á  los  ataques,  en  este  caso  el  Dr.  Otero,  á  di¬ 
ferencia  de  los  de  otros  operadores  que  vieron  en  .sus  operados  ataques 
el  mismo  día  de  la  operación  y  después  de  ésta,  solamente  sufrió  uno 
ligero,  de  media  hora  de  duración,  una  semana  después  de  la  interven¬ 
ción  en  el  lado  izquierdo,  y  á  los  siete  días  después  de  la  segunda 
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operación,  tuvo  otro  caracterizado  por  una  especie  de  delirio  religioso 
que  duró  cerca  de  doce  horas.  A  los  cuarenta  días  de  las  dos  opera¬ 
ciones,  ha  sufrido  este  enfermo  cinco  ataques  de  duración  máxima  de 
veinticinco  minutos,  y  el  más  pequeño  caracterizado  por  grito,  pérdida 
de  conciencia  y  una  sacudida  nerviosa,  duró  un  minuto..  Este  enfermo, 
dice  el  Dr.  Otero,  ha  sufrido  una  mejoría  notable  por  lo  que  se  refiere 
á  la  forma  é  intensidad  de  los  ataques. 

Por  lo  tanto,  el  Dr.  Otero  hace  las  siguientes  afirmaciones: 

1?  Por  los  resultados  obtenidos  por  los  operadores  ya  citados  y  la 
mejoría  observada  en  este  caso,  nos  creemos  autorizados  para  practicar 
en  los  enfermos  de  epilepsia  esencial,  la  resección  parcial  del  simpático, 
ó  mejor  aún,  la  extirpación  total  y  bilateral. 

2?  Si  bien  esta  operación  es  de  importancia  y  gravedad  suma,  los 
trastornos  funcionales  ocasionados  por  ella  no  guardan  relación  por 
su  insignificancia — al  menos  por  ahora — con  el  traumatismo  producido 
quirúrgicamente. 

3?  Dado  que  los  trastornos  originados  por  la  extirpación  del  sim¬ 
pático  cervical  desaparecen  al  poco  tiempo,  impónese  la  necesidad  de 
que  nuestros  conocimientos  fisiológicos  acerca  de  estos  nervios  sean 
revisados;  y  esta  necesidad  aumenta  cuando  se  observa  que  el  corazón 
funciona  normalmente  después  de  la  resección  de  los  ganglios  cervi¬ 
cales  y  de  los  nervios  que  desde  éstos  van  al  centro  circulatorio,  con 
lo  cual  se  prueba — contrariamente  á  lo  que  afirma  la  fisiología — que  la 
misión  encomendada  á  los  nervios  cardiacos  superior,  medio  é  inferior, 
no  parece  ser  únicamente  la  de  transmitir  al  corazón  la  acción  del  sim¬ 
pático. 


<*■ 


PROYECTO  DE  REFORMAS  A  LA  LEY  VIGENTE  DE  INSTRUCCION  PUBLICA 

EN  EL  DISTRITO  FEDERAL.  * 


E1  29  Congreso  Médico  Mexicano  que  se  reunió  en  San 
Luis  Potosí  en  los  primeros  días  de  Noviembre  de  1894, 
aceptó  la  resolución  de  proponer  respetuosamente  á  los  Go¬ 
biernos  de  los  diferentes  Estados  de  la  República,  por  inter¬ 
medio  de  los  Delegados  Oficiales  que  cada  uno  de  ellos  envió 
á  aquel  Certamen,  un  plan  de  estudios  que  tendiera  á  uni¬ 
formar  la  enseñanza  de  la  medicina  en  todo  el  país. 

La  Secretaría  de  Justicia,  en  el  año  de  1893,  ordenó  que 

*  Por  no  haber  tenido  á  la  mano  todos  los  documentos  que  constituyen  los  trabajos  de  la 
Comisión,  no  les  dimos  la  oportuna  publicidad,  habiéndolo  hecho  sólo  con  una  parte,  precisa¬ 
mente  la  que  debe  ser  la  última;  hoy  podemos  hacerlo,  y  rogamos  á  nuestros  lectores  aplacen 
•u  juicio  hasta  poderlo  formar  con  exactitud,  en  vista  de  las  diversas  piezas  que  los  forman. 


8i6 


PROYECTO  DE  REFORMAS  A  RA  REY  VIGENTE 


se  "hiciera  una  reforma  á  los  estudios  en  la  Escuela  Nacio¬ 
nal  de  Medicina.  En  cumplimiento  de  ese  acuerdo,  se  formó 
el  proyecto  que  próximamente  se  presentará  á  las  Cámaras 
de  la  Unión.*  El  subscrito  ha  creído  que  podría  proponer 
este  trabajo  para  que  sirviera  de  base  al  estudio  de  las  comi¬ 
siones  que  nombre  cada  Estado. 

El  proyecto  necesitó  fundar  la  reforma  en  las  deficiencias 
que  se  notan  en  el  método  de  enseñanza  que  la  Escuela  de 
Medicina  sigue  actualmente,  y  aun  cuando  la  parte  de  él, 
que  va  á  someterse  á  las  entidades  federativas,  es  la  que  se 
refiere  al  orden  y  agrupación  de  las  materias,  la  Comisión 
no  se  creyó  con  facultades  para  mutilar  el  informe  que  rin¬ 
dió  al  Ministerio  de  Justicia  y  que  esta  Secretaría  le  ha  au¬ 
torizado  á  publicar.  Así,  pues,  lo  envía  íntegro  á  los  seño¬ 
res  Gobernadores  de  los  Estados,  esperando  que  no  será 
infructuoso  para  los  estudios  que  S£  emprendan,  el  conven¬ 
cimiento  á  que  ha  llegado  la  Comisión  de  que  es  indispen¬ 
sable  para  la  buena  enseñanza  de  la  medicina,  como  de  cual¬ 
quier  otro  ramo  del  saber  humano,  el  sostener  la  disciplina 
escolar. 

México,  Mayo  de  1895. 

E.  Licéaga. 


La  Secretaría  de  la  Escuela  de  Medicina,  con  fecha  28  de 
Febrero  de  este  año,  comunicó  á  los  subscritos  que  el  Sr. 
Secretario  de  Justicia  los  había  nombrado  para  que  propu¬ 
sieran  un  proyecto  de  reforma  general  en  el  estudio  de  la 
Medicina. 

El  Sr.  Secretario  de  Estado  funda  la  necesidad  de  la  re¬ 
forma,  en  que  la  ley  actual  dista  mucho  de  corresponder  á 
las  necesidades  de  su  objeto,  considerando  el  largo  tiempo 
que  lleva  de  expedida  la  orgánica  de  instrucción  pública  y 
el  constante  avance  de  las  ciencias  médicas. 

En  efecto,  no  hace  más  que  25  años  que  se  promulgó  esa 
ley,  y  no  satisface  ya  las  exigencias  de  la  enseñanza,  á  pe¬ 
sar  de  que  la  Escuela  de  Medicina  no  ha  dejado  de  promo¬ 
ver  la  creación  de  nuevas  cátedras,  el  aumento  en  el  personal 
de  jefes  de  clínica  ó  de  ayudantes,  la  instalación  de  un  ob¬ 
servatorio  meteorológico,  la  modificación  ó  el  incremento  de 


*  Fué  ya  presentado  y  elevado  á  la  categoría  de  ley. 
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los  laboratorios  y  museos  existentes,  y  otras  reformas  que 
no  alteraban  fundamentalmente  la  ley. 

La  comisión  que  subscribe  este  informe,  se  lamenta  de 
carecer  de  la  competencia  que  exige  la  exposición  y  el  de¬ 
sarrollo  de  un  plan  destinado  á  perfeccionar  la  enseñanza 
superior  en  uno  de  los  ramos  más  cultivados  del  saber  bu- 
mano.  Este  proyecto  reclama  de  las  personas  que  lo  formen 
una  suma  de  conocimientos  especiales  en  la  medicina,  en 
la  pedagogía,  y  sano  criterio  para  aplicar  á  las  necesidades 
de  nuestro  país  estos  conocimientos  y  la  experiencia  que  de 
ellos  lian  adquirido  las  naciones  cultas.  Se  ba  de  luchar, 
además,  con  arraigadas  preocupaciones  en  la  enseñanza,  y 
necesitaría,  para  llevarse  á  cabo  el  proyecto,  contar  con  ele¬ 
mentos  difíciles  de  proporcionar  en  un  país  joven  como  el 
nuestro,  y  que  aspira,  sin  embargo,  á  mejorar  su  posición 
científica  en  el  mundo.  Faltándoles  esas  cualidades,  los 
subscritos  se  ban  inspirado  en  las  discusiones  á  que  dio 
lugar  el  estudio  de  este  mismo  proyecto  en  las  juntas  de  ca¬ 
tedráticos  de  la  Escuela  de  Medicina,  en  la  opinión  de  los 
profesores  á  quienes  se  ba  dirigido  en  lo  privado,  en  la  ex¬ 
periencia  que  hemos  adquirido  ejerciendo  el  profesorado  en 
la  misma  Escuela,  en  lo  que  hemos  podido  aprender  perso¬ 
nalmente  en  el  extranjero  y  en  la  lectura  de  las  leyes  de 
enseñanza  médica  en  otros  países.  La  comisión,  consideran¬ 
do  la  desproporción  que  hay  entre  sus  fuerzas  y  la  tarea  que 
se  le  ba  encomendado,  presenta  sus  ideas  con  timidez  y  las 
somete  al  elevado  criterio  del  Sr.  Presidente  de  la  Repúbli¬ 
ca,  del  Sr.  Secretario  de  Justicia  y  de  los  profesores  de  la 
Escuela  de  Medicina. 

La  Comisión  está  íntimamente  convencida  de  la  verdad 
que  encierran  estas  palabras  del  Sr.  Ministro:  “En  México 
la  enseñanza  de  la  medicina  es  deficiente.”  Esta  deficien¬ 
cia  la  revelan  desde  luego  los  resultados  obteuidos  en  los 
exámenes.  Es  un  hecho  que  desde  que  rige  la  ley  actual  de 
instrucción  pública,  los  alumnos  no  pueden  adquirir  la  ins¬ 
trucción  suficiente  en  los  conocimientos  médicos.  Son  raros 
los  estudiantes  que  obtienen  buenas  calificaciones  en  todas 
las  materias  que  cursan,  y  este  hecho  se  hace  más  percepti¬ 
ble  en  los  últimos  años  de  la  carrera,  pues  es  casi  excepcio¬ 
nal  que  en  ellos  obtengan  los  primeros  premios.  Los  alum¬ 
nos  presentan  exámenes  lucidos  en  la  parte  teórica  de  las 
materias  que  aprenden,  pero  en  las  demostraciones  de  Ana¬ 
tomía,  en  los  ejercicios  de  disección,  y  sobre  todo  en  las  clí¬ 
nicas,  manifiestan  marcada  inferioridad,  los  mismos,  quizá, 
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que  habían  obtenido  las  mejores  calificaciones  en  los  exáme¬ 
nes  de  las  patologías  especiales  ó  en  el  estudio  de  gabinete 
de  la  Obstetricia,  al  hacer  su  examen  clínico  demuestran  su 
escasez  de  conocimientos  prácticos,  y,  ó  no  obtienen  la  apro¬ 
bación  para  pasar  al  curso  siguiente,  ú  obtienen  las  ínfimas 
calificaciones  en  asuntos  en  los  cuales  la  víspera,  en  su  exa¬ 
men  teórico,  habían  merecido  las  mejores. 

Este  hecho  se  explica  por  la  convicción  errónea,  propa¬ 
gada  de  generación  en  generación  de  estudiantes,  de  que 
basta  para  adquirir  el  conocimiento  práctico  de  una  mate¬ 
ria,  aprender  de  memoria  un  libro  que  trata  de  ella.  Los 
alumnos  creen  que  se  puede  dejar  de  aprender  la  lección 
que  corresponde  á  cada  día;  que  se  pueden  pasar  sin  las  ex¬ 
plicaciones  que  los  profesores  hacen  en  la  clase,  con  tal  de 
que  en  los  últimos  meses  del  año  escolar  estudien  precipi¬ 
tadamente  las  materias  de  todo  el  curso  y  conserven  en  la 
memoria  lo  estrictamente  necesario  para  contestar  en  el  exa¬ 
men.  Este  es  un  error:  se  olvida  fácilmente  lo  que  ligera¬ 
mente  se  aprende.  Los  libros  han  de  ser  los  compañeros 
inseparables  del  estudiante,  y  serán  después  los  mejores 
amigos  del  médico,  pero  á  condición  de  que  sirvan  para  ini¬ 
ciarlos  en  los  secretos  de  la  práctica,  ó  para  confirmar  ó  rec¬ 
tificar  después  las  ideas  personalmente  adquiridas. 

Se  explica  la  insuficiencia  de  la  instrucción  médica,  por- 
que  la  ley  actual  tolera  la  falta  de  asistencia  á  los  estudios 
teóricos,  y  sobre  todo  á  los  prácticos,  y  porque  permite  los 
exámenes  á  título  de  suficiencia.  En  efecto,  la  ley  no  cas¬ 
tiga  las  faltas  de  asistencia;  se  contenta  con  aumentar  la 
duración  del  examen  ó  la  severidad  en  las  pruebas,  o  con 
hacerlas  prácticas  en  las  materias  que  son  suceptibles  de 
ellas.  Esta  libertad  permite  duplicar  las  inscripciones,  es¬ 
to  es,  duplicar  los  cursos. 

Dado  el  número  de  estudios  que  se  hacen  en  cada  año  es¬ 
cola — hablamos  de  los  estudios  teóricos, — se  necesita  bue¬ 
na  memoria,  buena  inteligencia  y  mucha  dedicación  para 
aprender  todas  las  materias  en  los  meses  que  dura  el  cur¬ 
so  escolar.  Esas  cualidades  han  de  ser  ya  mayores  y  salir 
de  la  medianía,  en  los  alumnos  que  en  lugar  de  concurrir 
á  las  cátedras  diariamente  y  aprender  la  lección  desmemo¬ 
ria,  se  esperan  á  los  tres  ó  dos  últimos  meses  del  año  para 
aprender  en  éstos  lo  que  la  generalidad  aprenden  en  io  me¬ 
ses.  Pero  los  alumnos  que  duplican  los  anos  nan  de  hacer 
en  5  ó  10  meses  la  tarea  que  la  ley  distribuye  en  20  meses: 
es  claro  que  los  que  puedan  llevarla  á  cabo  con  buen  éxito, 
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necesitan  facultades  excepcionales,  y  éstas  son  raras,  exce¬ 
sivamente  raras,  y  la  ley  no  puede  tomar  en  consideración 
á  los  liombres  de  genio  solamente,  sino  al  mayor  número 
que  es  de  jóvenes  de  aptitudes  comunes.  Pero  hay  más:  el 
objeto  de  los  estudios  médicos  es  esencialmente  práctico,  y 
los  alumnos  que  son  capaces  en  su  gabinete,  de  hacer  en 
3  meses  la  labor  de  io,  ó  en  io  la  de  20,  no  pueden  absolu¬ 
tamente  substituir  cou  el  estudio  teórico  la  experiencia  que 
habrían  adquirido  viendo  las  preparaciones  de  Anatomía 
descriptiva  ó  topográfica,  las  de  Histología,  los  hechos  de  clí¬ 
nica  ofrecidos  por  los  enfermos  y  comentados  por  los  profe¬ 
sores  ó  por  los  alumnos  que  hacen  las  historias;  no  pueden 
suplir  con  el  estudio  en  el  libro  las  disecciones  que  ellos 
mismos  debieran  hacer,  ni  las  operaciones  que  dejaren  de 
ejecutar  en  el  cadáver,  ni  las  observaciones  clínicas  que  ellos 
mismos  debieran  recoger,  etc.,  etc. 

Se  comprende,  por  lo  dicho,  que  no  se  puede  tolerar  la  falta 
de  asistencia  á  las  cátedras  teóricas  y  que  no  se  debe  absolu¬ 
tamente  dispensar  de  la  enseñanza  práctica  á  los  alumnos, 
cualesquiera  que  sean  sus  aptitudes  naturales,  y  recordar 
que  esas  aptitudes,  como  excepcionales,  no  pueden  exigir- 
se  á  las  mayorías. 

Las  razones  expuestas  pudieran  considerarse  como  sim¬ 
ples  miras  del  espíritu,  y  para  comprobarlas  acompañamos 
un  cuadro  que  comprende  los  resultados  obtenidos  duran¬ 
te  dos  quinquenios:  el  primero  de  1863  á  1867  inclusive,  pe¬ 
ríodo  en  el  cual  la  ley  no  dispensaba  la  asistencia  á  las  cla¬ 
ses  teóricas,  ni  á  las  clínicas;  y  el  segundo  de  1888  á  1892 
inclusive,  y  en  el  que  apoyada  la  Escuela  en  la  ley  actual, 
concede  examen  á  los  alumnos  que  no  han  asistido  á  las 
lecciones  ni  á  los  ejercicios  prácticos. 


CUADRO  del  número  de  alumnos  premiados  durante  el  quinquenio 

de  1863  á  1867. 

1863.  — Ier-  año .  1  premio  y  1  accésit. 

29  ,,  .  1  premio,  1  accésit  y  una  mención  honorífica. 

3er-  ,,  .  1  premio. 

49  ,,  .  2  premios  y  1  accésit. 

50  ,,  .  1  premio  y  1  accésit. 

1864.  — Ier-  año .  1  premio,  1  accésit  y  una  mención  honorífica. 

29  ,,  .  2  premios  y  1  accésit. 

3er-  ,,  .  1  accésit. 

40  ,,  1  premio  y  una  mención  honorífica. 

50  ,,  2  premios,  1  accésit  y  una  mención  honorífica. 
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1865. — Ier-  año. 

2?  „  • 
~er. 


49  ,, 

59  j  j 

1866.  — Ier-  año 

29  ,, 

^er. 

O 

49  ,, 

59  > } 

1867.  — Ier-  año 

2?  ,, 


49  n 
59  „ 


1  premio,  1  accésit  y  una  mención  honorífica. 

1  premio,  2  accésit  y  3  menciones  honoríficas. 

2  premios  y  una  mención  honorífica. 

2  accésit  y  2  menciones  honoríficas. 

1  premio  1  accésit  y  una  mención  honorífica. 

2  premios  y  2  accésit. 

2  premios  y  3  accésit. 

2  premios  y  2  accésit. 

2  premios  y  2  accésit. 

1  premio  2  accésit  y  2  menciones  honoríficas. 

3  premios  y  1  accésit. 

2  premios,  1  accésit  y  2  menciones. 

1  premio  ,  2  accésit  y  2  menciones  honoríficas. 

1  premio  ,  1  accésit  y  2  menciones  honoríficas. 

2  premios,  2  accésit  y  3  menciones  honoríficas. 


CUADRO  del  número  de  alumnos  reprobados  durante  R  quinquenio 

de  1863  á  i86y. 


ier.  año. 

29  „  • 

3er.  ,,  . 

49  „  • 

59  ,,  • 


6. 

10. 


12. 

o. 

1. 

en  los  5  aflos,  en  toda* 
29  las  materias. 


CUADRO  del  número  de  alumnos  premiados  durante  el  quinquenio 

de  1888  á  1892. 


1888. — Ier-  año 


29 

^er. 


y  y 
y  y 
y  y 


1889. 


1890. 


49 

5? 

-Ier-  año 

29 

^er. 

Ó  >  > 

49 

59 

-Ier-  año 
29 

er. 


y  y 
y  y 
y  y 


3 

49 
59  ,, 

1891. — ier-  año 


29 

-¡er. 

O 

49 

59 


>  y 

>  y 
y  y 
y  y 


2  segundos  premios. 

2  primeros  premios  y  4  segundos. 
No  hubo  premio. 

1  segundo  premio. 

1  primer  premio  1  un  segundo. 
No  hubo  premio. 

No  hubo  premio. 

2  primeros  premios  y  6  terceros. 

1  segundo  premio. 

2  primeros  premios  y  1  segundo. 

1  segundo  premio. 

4  segundos  premios. 

1  primer  premio. 

1  segundo  premio. 

2  segundos  premios. 

1  primer  premio  y  1  segundo. 

4  segundos  premios. 

No  bubo  premio. 

1  primer  premio  y  2  segundos. 

1  primer  premio  y  2  segundos. 
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1892. — Ier-  año 
20 
-,er. 

o  y  y 

49 

59 


2  segundos  premios. 

1  segundo  premio. 

1  segundo  premio. 

No  hubo  premio. 

3  primeros  premios  y  2  segundos. 


CUADRO  del  número  de  alumnos  reprobados  durante  el  quinquenio 

de  1888  á  1892. 


1 ef-  año.  Anatomía  6 1 .  — Histología  5 1 .  — Farmacia  93.  —Suma  205 

2?  ,,  Fisiología  26. — Patología  externa  15. — Patología  in¬ 
terna  19. — Clínica  externa  42. — Suma .  102 

3er-  , ,  Anatomía  topográfica  49.  —  Patología  externa  34. — 

Patología  interna  37. — Clínica  interna  6. — Suma..  126 

4°  , ,  Patología  general  16. — Medicina  operatoria  13. — Te¬ 
rapéutica  5. — Clínica  externa  28. — Suma .  62 

5?  ,,  Higiene  11. — Obstetricia  6. — Medicina  legal  8. — Clí¬ 
nica  interna  19. — Clínica  de  Obstetricia  5. — Suma.  49 


Suma  total .  544 

México,  Abril  15  de  1893.  - 


T.  Noriega, 

Secretario. 


En  el  primer  quinquenio  hicieron  su  primera  inscripción 
199  alumnos,  y  fueron  reprobados  29  y  aprobados  todos  los 
demás  que  se  presentaron  á  examen.  Conforme  á  la  ley  en¬ 
tonces  vigente,  los  exámenes  se  hacían  por  cursos  y  se  con¬ 
cedían  para  cada  uno  un  premio,  un  accésit  y  una  mención 
honorífica.  El  cuadro  nos  enseña  que  sólo  en  el  año  de  1864, 
en  el  tercer  curso,  dejó  de  haber  alumno  acreedor  al  pre¬ 
mio;  y  en  el  año  de  65,  en  el  cuarto  curso,  hubo  dos  accésit 
y  dos  menciones  honoríficas  y  no  hubo  premio.  Debo  agre¬ 
gar  que  los  exámenes  eran  muy  severos,  y  los  premios,  por 
su  corto  número,  una  verdadera  distinción. 

Analizando  el  segundo  quinquenio,  se  ve  que  de  los  alum¬ 
nos  que  se  presentaron  á  examen,  fueron  reprobados  544. 

Es  importante  advertir  que  fueron  examinados  por  ma¬ 
terias,  y  los  del  cuadro  anterior  por  cursos,  es  verdad;  pero 
si  tomamos  aisladamente  cada  curso,  el  número  de  repro¬ 
bados  en  él  es  mayor  que  el  de  reprobados  en  todos  los  cur¬ 
sos,  en  el  primer  quinquenio.  Si  tomamos  aisladamente  las 
materias  del  primer  curso, la  cifra  de  los  reprobados  en  cada 
una  de  ellas  es  siempre  mayor  que  la  suma  de  los  reproba¬ 
dos  en  todos  los  cursos  y  durante  5  años,  en  el  primer  quin¬ 
quenio,  pues  fueron  solamente  29. 
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Los  alumnos  que  en  este  quinquenio  hicieron  su  prime¬ 
ra  inscripción  fueron  300,  esto  es,  100  más  solamente  que 
en  el  primer  quinquenio. 

Analizando  el  cuadro  de  los  alumnos  premiados,  en  el 
segundo  quinquenio,  se  encuentra  que  no  hubo  ni  un  solo 
premio  de  ninguna  clase  en  el  tercer  curso  del  año  de  88, 
en  el  primero  y  segundo  de  89,  en  el  tercero  de  91  y  en  el 
cuarto  de  92. 

Hubo  primeros  premios  (que  corresponden  al  premio  en 
el  primer  quinquenio)  en  los  cursos  de  segundo  y  quinto 
años  en  88,  de  tercero  y  quinto  en  89,  de  tercero  en  90,  de 
primero,  cuarto  y  quinto  en  91,  y  sólo  en  quinro  año  en  el 
de  92. 

Se  ve,  pues,  que  en  el  primer  quinquenio  nunca  dejó  de 
haber  premio;  que  sólo  en  dos  años  no  hubo  premio  (pri¬ 
mer  premio) ,  que  en  el  segundo  quinquenio  en  cuatro  cur¬ 
sos  diferentes  no  hubo  ningún  premio,  que  los  primeros 
premios  fueron  la  excepción,  y  que  una  sola  vez  en  los  cin¬ 
co  años  hubo  tercer  premio. 

La  sola  comparación  en  el  número  de  alumnos  reproba¬ 
dos  en  los  dos  quinquenios,  29  y  544,  es  más  elocuente  que 
todas  las  disertaciones  teóricas,  y  resuelve  la  cuestión  en  el 
sentido  de  hacerse  más  severa  la  disciplina  escolar. 

Otra  causa  en  la  deficencia  de  la  ley  actual,  es  la  distri¬ 
bución  de  las  materias  de  estudio. 

No  es  que  sea  mala  en  sí  misma,  sino  que  las  cátedras 
de  nueva  creación  se  han  considerado  como  de  perfecciona¬ 
miento;  no  han  podido  incluirse  en  el  curso  forzoso  de  los 
estudios,  sin  alterar  la  ley:  cuando  ésta  se  hizo  no  domina¬ 
ba  en  los  espíritus  la  idea  de  la  enseñanza  tan  práctica  co¬ 
mo  ahora  se  hace;  los  autores  de  la  ley  se  fijaron  más  en 
la  enseñanza  preparatoria  que  en  la  profesional;  en  la  de  la 
medicina  no  se  cuidó  de  proporcionar  el  material  de  ense¬ 
ñanza  á  la  altura  que  había  alcanzado  la  ciencia;  apenas  sí 
se  modificó  el  programa  que  servía  20  años  atrás. 

Las  reformas  que  la  Comisión  va  á  tener  la  honra  de  pro¬ 
poner,  tienden  á  que  cada  médico  que  reciba  su  título  profe¬ 
sional  en  la  Escuela  de  Medicina  de  México,  tenga  cono¬ 
cimientos  prácticos  en  todos  los  ramos  que  abarca  ahora  la 
medicina:  que  se  baste  á  sí  mismo  para  el  ejercicio  de  su 
profesión  en  cualquiera  ciudad,  en  cualquier  pueblo,  aun 
en  el  campo;  que  sea  médico  y  cirujano,  que  pueda  atender 
los  partos  y  las  enfermedades  de  los  niños  y  de  las  muje¬ 
res,  que  pueda  ilustrar  á  las  autoridades  administrativas 
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en  los  asuntos  de  higiene  y  á  las  judiciales  en  los  de  me¬ 
dicina  legal;  que  si  sus  inclinaciones  ó  sus  aptitudes  lo  lla¬ 
man  á  una  especialidad,  la  pueda  cultivar  conociendo  ya 
todos  los  otros  ramos  y  apoyándose  en  ellos,  para  hacerlo 
superior  á  los  especialistas  de  otras  naciones  que  sobresa¬ 
len  en  su  especialidad,  pero  que  muchas  veces  ignoran  ab¬ 
solutamente  todos  los  demás  ramos. 

El  programa  que  vamos  á  presentar  no  se  propone  dar 
á  los  alumnos  instrucción  para  hacer  avanzar  la  ciencia; 
vamos  á  tomarla  donde  esté  y  á  enseñarla.  Según  la  expre¬ 
sión  de  Claude  Bernard,  los  sabios  tienen  la  espalda  vuelta 
á  la  ciencia  ya  hecha  y  la  mirada  en  el  porvenir;  los  que 
aprenden  tienen  la  vista  vuelta  hacia  la  ciencia  y  la  espalda 
hacia  el  porvenir. 

Uno  de  los  problemas  más  difíciles  de  resolver  en  el  es¬ 
tado  actual  de  los  conocimientos,  es  el  del  orden  en  que  se 
deben  colocar  los  estudios  para  hacerlos  más  fructuosos: 
vamos  á  someter  al  criterio  ilustrado  del  Presidente  de  la 
República  y  del  Secretario  de  Justicia,  una  resolución  de 
ese  problema  que,  como  muestra,  ha  de  ser  defectuosa,  pero 
tendrá  al  menos  la  ventaja  de  la  unidad  de  plan,  la  que  se 
sacrifica  siempre  que  un  estudio  de  esta  índole  se  discute 
en  un  cuerpo  colegiado. 

El  orden  más  lógico  es  aquel  en  el  que  cada  paso  que  se 
dé  en  el  estudio,  se  apoye  en  el  conocimiento  que  nos  pro¬ 
porcionó  el  anterior,  y  por  este  motivo  se  comenzará  con  el 
estudio  del  cuerpo  humano.  La  Anatomía  descriptiva  lo  ha¬ 
ce  enseñando  los  diferentes  sistemas;  la  Anatomía  general 
describe  los  elementos,  los  compara,  los  agrupa  y  sintetiza; 
la  Anatomía  topográfica  los  presenta  por  regiones,  en  su 
posición  con  sus  relaciones  naturales  y  prepara  el  ánimo 
para  las  aplicaciones.  La  Fisiología  explica  el  funciona¬ 
miento  de  los  órganos,  el  conocimiento  de  los  líquidos  del 
organismo  sano.  La  Química  médica  que  estudia  las  alte¬ 
raciones  de  esos  líquidos,  prepara  convenientemente  á  los 
estudios  médicos. 

Antes  de  abordar  el  estudio  de  las  enfermedades  en  par¬ 
ticular,  la  Comisión  cree  que  se  debe  ofrecer  á  los  alumnos 
una  suma  de  conocimientos  generales  que  faciliten  los  es¬ 
tudios  posteriores  y  los  simplifiquen  reduciéndolos  á  casos 
de  aplicación. 

Con  este  pensamiento  se  estudiarán  en  el  tercer  año  las 
generalidades  de  Patología  médica  y  quirúrgica,  que  com¬ 
prenden  los  grandes  procesus  morbosos,  la  cicatrización  de 
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las  heridas,  etc.,  los  medios  de  exploración,  la  semeiología, 
etc.  La  Bacteriología,  que  existe  en  la  Escuela  como  estu¬ 
dio  de  perfeccionamiento,  creemos  que  debe  ser  fundamen¬ 
tal  en  una  parte  de  su  enseñanza,  y  proponemos  que  en  este 
mismo  año  los  alumnos  aprendan  la  historia  natural  de  las 
Bacterias,  la  técnica  de  su  demostración  y  cultivos,  inde¬ 
pendientemente  de  las  aplicaciones  que  se  harán  después. 

Introducimos  también  la  reforma  en  el  momento  en  que 
ha  de  comenzar  á  estudiarse  la  Anatomía  patológica,  pro¬ 
poniendo  que  se  presenten  á  los  alumnos  las  piezas  de  Ana¬ 
tomía  patológica  como  ejemplares  de  historia  natural,  tanto 
macroscópica  como  microscópica.  Como  se  ve,  fraccionamos 
estos  tres  estudios  de  manera  que  los  alumnos  los  apren¬ 
dan  en  dos  años  diferentes:  en  el  tercero,  en  la  forma  que 
acabamos  de  indicar,  y  en  el  cuarto  y  en  el  quinto  año,  en 
la  que  detallaremos  después. 

En  el  mismo  tercer  curso  deseamos  que  los  alumnos  se 
inicien  en  los  estudios  clínicos,  en  la  forma  que  emplea  uno 
de  los  profesores  actuales,  ó  en  otra  análoga:  explorar  los 
órganos  del  individuo  sano,  sus  ojos,  sus  orejas,  su  laringe; 
conocer  por  la  exploración  la  forma,  la  extensión,  etc.,  del 
corazón  normal,  del  hígado,  de  los  pulmones,  etc.,  para  po¬ 
der  apreciar  después  las  modificaciones  que  estos  órganos 
sufren  cuando  están  enfermos ;  utilizar  para  estas  explo¬ 
raciones  la  inspección,  la  palpación,  la  percusión,  la  auscul¬ 
tación  etc.,  primero  por  los  órganos  de  los  sentidos  solos  ó 
ayudados  con  los  numerosos  instrumentos  que  hacen  cada 
día  más  fácil,  más  perfecta  y  más  fructuosa  esa  exploración, 
como  el  oftalmoscopio,  el  otoscopio,  el  laringoscopio,  etc. 
El  cirtómetro,  el  estetoscopio,  el  esfigmógrafo,  el  esfigmo- 
manómetro,  el  plesímetro,  han  de  ser  conocidos  en  su  me¬ 
canismo,  su  manejo,  su  aplicación  y  su  alcance,  pero  todo 
en  una  forma  enteramente  práctica.  Cuando  se  hayan  ejer¬ 
citado  en  ellos  suficientemente,  pero  siempre  en  este  mismo 
año,  comenzarán  los  profesores  de  clínica  á  iniciar  á  los 
alumnos  en  el  conocimiento  délas  enfermedades  especiales, 
pero  no  en  los  detalles,  sino  en  sus  grandes  rasgos,  los  que 
sirvan  solamente  para  grabar  en  el  espíritu  de  los  alumnos 
los  caracteres  que  hacen  de  una  enfermedad  una  especie 
morbosa. 

Estos  conocimientos  minuciosamente  marcados  en  los 
programas,  se  exigirán  exclusivamente  en  los  exámenes  á 
los  alumnos  del  tercer  año. 

El  cuarto  año  comprenderá  las  patologías  especiales:  la 


PREPARACIONES  AÚRICAS 

DE 

Charles  Roome  Parmele  Co. 

92  WILLIAM  ST.  NEW  YORK. 

- ♦  ♦  ♦ - 

ARSENAURO,  (Liquor  Auri  et  Arsenii  Bromidi). 

MERCAURO,  (Liquor  Auri,  Arsenii  et  Hydrargyri  Bromidi). 

Después  de  cinco  años  de  constante  administración  en  la  prác¬ 
tica  tanto  nosocomial  como  privada,  siempre  con  el  más  satis¬ 
factorio  resultado,  estas  preparaciones  unánimemente  elogia¬ 
das  por  la  prensa  profesional  de  los  Estados  Unidos,  han  tomado 
puesto  permanente  y  distinguidísimo  en  la  Terapéutica  Mo¬ 
derna,  siendo  incontestable  su  eficacia  en  todas  aquellas  en- 
fermedades  para  las  cuales  está  indicada  la  medicación  alterante 
que  tiene  en  el  ARSENAURO  y  el  MERCAURO  sus  más  podero¬ 
sos  agentes,  y  entre  las  que  citaremos  la  sífilis ,  cuya  curación 
radical,  aun  en  sus  formas  más  rebeldes,  se  efectúa  en  corto 
tiempo  por  la  acción  del  MERCAURO. 

Preséntanse  estas  preparaciones  en  solución  acuosa,  inaltera¬ 
bles  en  las  condiciones  naturales,  sumamente  asimilables,  y  sin 
producir,  por  consiguiente,  trastornos  en  el  estómago  ó  intes¬ 
tinos,  indicándose  en  cada  pomo  la  correspondiente  dosificación. 

Los  Señores  médicos  que  deseen  datos  completos  sobre  la  his¬ 
toria,  indicaciones  y  administración  del  ARSENAURO  y  del 
MERCAURO,  sírvanse  pedirlos  al  representante  general  de  los 
Sres.  C lia rless  Roome  Rarmele  Co. 

CARLOS  O’NEILL 

Callejón  de  Santa  Clara  num.  4. 

MEXICO. 

DE  VENIA  EN  EA  DROGUERIA  DE  EOS  Síes.  J.  UIHLEIN  Síes. 

Coliseo  Nuevo  num.  3. — MEXICO. 


DENOMINADO 


EXTRACTO  FORTIFICANTE  DEL  DR.  PALAUX, 

PREPARADO 

POR  LA  PALAUX  PHARMACAL  CO. 

22  y  24  jXortli  William  St.  Nueva  York:. 

.  - -  » - 

Los  señores  médicos  encontrarán  en  esta  preparación 
ferruginosa,  todas  las  condiciones  requeridas  de  sabor 
agradable  y  asimilación,  para  que  su  administración  pro¬ 
duzca  en  grado  máximo  los  efectos  del  hierro,  en  los  ca¬ 
sos  para  que  está  indicado,  sin  los  trastornos  consecuen¬ 
tes  á  la  aplicación  de  este  agente  terapéutico,  cuando 
dicha  asimilación  es  imperfecta. 

Entran  en  la  composición  de  este  ferruginoso,  el  io- 
duro  de  hierro,  jarabe  de  corteza  de  naranja  y  vino  Je¬ 
rez,  en  tales  proporciones,  que  una  cucharadita  de  café 
contiene  3j  centíg.  de  ioduro  de  hierro,  62  centíg.  del  ja¬ 
rabe  de  corteza  de  naranja  y  435  centíg.  de  vino  Jerez. 

El  vino  elegido  para  esta  preparación,  cumple  con 
los  requisitos  necesarios  para  que  el  hierro  no  se  preci¬ 
pite,  resultando  que  la  solución  es  estable  é  inalterable. 

Representante  General  en  México 


C.  O’NEILL 

Callejón  de  Santa  Clara  Numero  4. — México. 
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Patología  interna  y  la  Patología  quirúrgica,  el  complemen¬ 
to  del  curso  de  Anatomía  Patológica;  la  continuación  del 
curso  de  Bacteriología,  los  ejercicios  prácticos  de  Anatomía 
Topográfica,  la  Clínica  interna  y  la  Clínica  quirúrgica.  Las 
clínicas  son  el  objeto  capital  de  la  enseñanza  en  este  año;  los 
otros  estudios  á  los  que  fian  sido  preparados  en  el  año  ante¬ 
rior  por  el  aprendizaje  de  las  generalidades  de  Patología, 
de  Anatomía  patológica  y  de  Bacteriología  y  las  teóricas  de 
las  patologías  especiales  que  se  hacen  en  este  año,  son  úni¬ 
camente  medios  que  conducirán  á  alcanzar  aquel  fin:  la  en¬ 
señanza  de  las  enfermedades  en  los  enfermos  mismos. 

Este  orden  en  que  hemos  agrupado  las  materias  en  el  ter¬ 
cero  y  cuarto  años,  no  son  sugeridas  solamente  por  el  ra¬ 
zonamiento,  sino  por  la  experiencia  de  las  dificultades  con 
que  tropiezan  los  profesores  que  quieren  comenzar  la  ense¬ 
ñanza,  partiendo  de  las  enfermedades  en  particular,  para 
elevarse  al  conocimiento  de  las  leyes  generales;  por  último, 
el  hecho  de  que  todas  las  obras  modernas  de  autores  ale¬ 
manes  y  franceses,  que  se  destinan  á  la  enseñanza,  son  de 
patología  especial,  demuestra  que  suponen  adquiridos  ya 
los  conocimientos  de  las  generalidades  de  la  patología. 

Al  quinto  año  reservamos  la  enseñanza  de  la  Terapéu¬ 
tica  médica  general  y  especial,  el  de  la  Terapéutica  quirúr¬ 
gica  general  y  las  operaciones,  vendajes  y  aparatos,  la  Obs¬ 
tetricia  teórica  y  la  repetición  de  las  Clínicas  interna  y 
externa,  objeto  final  de  la  enseñanza  médica,  que  encuen¬ 
tra  en  los  estudios  de  este  año  su  complemento. 

En  la  primera  mitad  del  sexto  año  se  harán  los  cursos 
teóricos  de  Higiene  y  Meteorología  médicas,  de  Medicina 
legal  y  Moral  médica  y  el  complemento  del  curso  de  Pato¬ 
logía  general;  las  Clínicas  interna  y  externa  y  las  especia¬ 
les  de  que  se  hablará. 

Aquí  terminan  los  estudios  teórico-prácticos  que  pon¬ 
drán  al  alumno  en  posesión  de  los  conocimientos  más  indis¬ 
pensables;  mas  como  algunos  de  ellos,  cultivados  por  hom¬ 
bres  especiales,  han  adquirido  grande  extensión,  se  han 
perfeccionado  y  están  formando  ya  ramos  casi  separados  del 
tronco,  se  hace  indispensable  hacerlos  conocer  á  los  estu¬ 
diantes,  para  que  su  enseñanza  sea  más  perfecta  y  para  co¬ 
menzar  á  cultivar  el  gusto  por  las  especialidades;  de  este 
género  son  las  cátedras  nuevas  de  Oftalmología,  de  Gine¬ 
cología,  de  enfermedades  de  niños  y  enfermedades  menta¬ 
les. 

Pero  la  enseñanza  de  estas  materias  ya  no  será  teórica, 
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sino  eminentemente  práctica;  para  ellas  no  se  señalará  tex¬ 
to,  sino  que  se  aplicarán  los  conocimientos  adquiridos,  al 
diagnóstico  y  á  la  curación  de  estas  enfermedades  en  las 
cuales  el  profesor  dará  la  última  mano  á  la  educación  pro¬ 
fesional. 

Además,  la  experiencia  nos  enseña  que  actualmente  la 
generalidad  de  los  alumnos  que  han  concluido  sus  estudios 
en  los  libros  de  texto,  tienen  muy  poca  instrucción  en  las 
clínicas,  como  lo  demuestran  los  exámenes  profesionales. 

Cuando  ban  llegado  á  recibir  el  título,  salen  á  la  prácti¬ 
ca  sin  experiencia  personal,  porque  los  estudios  teóricos  ban 
absorbido  su  tiempo  y  no  les  ban  permitido  frecuentar  los 
hospitales,  ni  encargarse  de  la  asistencia  de  algunos  enfer¬ 
mos  y  observarlos  cuidadosamente.  Para  remediar  este  mal, 
la  Comisión  propone  que  entre  el  fin  de  los  estudios  y  el 
examen  profesional,  los  alumnos  dediquen  un  cierto  tiem¬ 
po  á  la  concurrencia  exclusiva  á  las  clínicas,  en  la  segunda 
mitad  del  año,  en  la  forma  siguiente  ó  con  otra  distribución 
que  baga  sucesivas  y  no  simultáneas  las  clínicas:  en  la  ma¬ 
ñana  á  las  7,  Clínica  médica;  á  las  9,  Clínica  quirúrgica;  á 
las  11,  Clínica  de  obstetricia;  después  del  medio  día,  Clínica 
ginecológica;  en  la  tarde,  de  enfermedades  de  los  niños  y 
de  enfermedades  mentales. 

Ocupando  el  tiempo  de  esta  manera,  ' se  imita  la  práctica 
diaria  de  los  médicos  que  ven  durante  un  día  un  enfermo  de 
pulmonía;  á  otro  que  acaba  de  sufrir  una  fractura;  tienen 
que  atender  un  parto,  bacer  una  perineorafia,  remediar  un 
defecto  de  refracción  de  la  vista,  ó  bacer  úna  traqueotomía 
en  un  niño  que  se  asfixia,  etc.,  etc. 

Cree  la  Comisión  que  esta  reforma,  que  sólo  tiene  su  aná¬ 
logo  en  el  “internado  de  los  hospitales  en  Francia,”  le  es 
superior,  porque  en  aquella  institución  los  alumnos  se  ejer¬ 
citan  y  se  perfeccionan  en  un  solo  ramo,  y  aquí  lo  harán  en 
todos.  Es  superior  á  la  práctica  seguida  en  Alemania  y 
en  Austria;  pues  en  esas  naciones,  si  el  cuerpo  de  “Asisten¬ 
tes”  que  rodea  á  los  grandes  profesores,  llega  á  una  instruc¬ 
ción  muy  sólida  en  un  ramo  especial,  110  la  alcanza  en  las 
demás,  y  el  beneficio  se  extiende  á  un  número  corto  de  alum¬ 
nos  y  no  á  la  generalidad,  como  la  Comisión  lo  pretende  rea¬ 
lizar  en  México. 

Para  no  interrumpir  la  exposición  del  programa  en  su 
conjunto,  no  habíamos  indicado  la  manera  como  creemos 
se  debe  hacer  la  enseñanza  en  cada  curso;  ahora  vamos  á 
presentarlo  con  detalles  que  podrán  parecer  nimios,  pero 
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que  son  necesarios  para  dar  claridad  á  nuestro  pensamiento. 

La  Anatomía  descriptiva  se  ha  de  hacer  demostrando'  so¬ 
bre  preparaciones  frescas  la  lección  señalada  la  víspera;  el 
alumno  la  dará,  no  de  memoria,  sino  refiriéndose  al  ejem¬ 
plar  que  está  á  la  vista.  Los  discípulos  se  han  de  ejercitar 
en  la  disección  bajo  la  vigilancia  del  jefe  de  los  trabajos, 
del  prosector  y  de  los  ayudantes,  quienes  se  distribuirán  el 
cuidado  de  los  alumnos,  formando  grupos  para  que  disequen 
á  su  vista,  y  todos  los  días. 

Los  ejercicios  de  Anatomía  topográfica  se  ejecutarán  de 
la  misma  manera. 

La  Anatomía  general  é  Histología,  se  darán  demostran¬ 
do  el  profesor  sobre  preparaciones  frescas  ej  ecutadas  por  él 
ó  por  sus  ayudantes,  la  lección  señalada;  enseñando  á  los 
alumnos  el  uso  del  microscopio,  aclarando  las  preparacio¬ 
nes  con  figuras  esquemáticas;  familiarizando  á  los  estudian¬ 
tes  en  la  técnica  de  la  Histología,  ejercitándolos  en  hacer 
análisis  de  la  sangre,  etc.,  despertando  así  el  gusto  por  es¬ 
ta  clase  de  estudios. 

La  cátedra  de  Fisiología  se  dará  apoyando  las  lecciones 
del  profesor  en  los  experimentos  que  el  preparador  habrá 
dispuesto,  familiarizando  á  los  alumnos  con  el  conocimien¬ 
to  y  mecanismo  de  los  aparatos,  haciéndolos  funcionar  de¬ 
lante  de  ellos,  asociándolos  á  la  experimentación,  no  sola¬ 
mente  para  que  graben  en  su  memoria  todo  lo  que  se  refiere 
al  fu  u  cío  na  mié  lito  de  los  órganos,  sino  para  crear  en  ellos  la 
inclinación  hacia  este  género  de  estudios  y  formar  escuela 
de  profesores  y  ayudantes  futuros  en  este  ramo. 

El  catedrático  de  Patología  general  enseñara  á  los  alum¬ 
nos  de  tercer  año  ló  que  se  refiere  á  las  generalidades  de  la 
Patología,  á  la  Semeiótica  (que  servirá  de  material  á  la  Clí¬ 
nica  propedéutica);  pero  á  los  alumnos  de  quinto  año  les 
hará  conocer  lo  que  tiene  de  más  elevado  la  medicina,  la  sín¬ 
tesis  de  lo  que  han  estudiado  los  años  anteriores,  é  ilustra¬ 
rá  su  espíritu  con  las  miras  amplias  y  nuevas  á  que  seme¬ 
jante  estudio  se  presta. 

La  Anatomía  patológica  para  los  alumnos  de  tercer  año 
será  la  descripción  de  las  piezas  frescas,  ó  conservadas,  ha¬ 
ciéndoles  conocer  como  objetos  de  Historia  natural,  las  alte¬ 
raciones  que  hacen  sufrir  las  enfermedades  á  los  órganos;  así 
aprenderán,  por  ejemplo,  las  modificaciones  que  sufre  el 
pulmón  en  la  pulmonía,  en  la  tuberculosis,  en  el  enfisema, 
en  la  esclerosis,  etc.,  sin  relacionarlas  con  el  cuadro  clínico 
de  estas  enfermedades.  El  profesor  ejercitará  á  los  alum- 


828 


PROYECTO  DE  REFORMAS  A  EA  LEY  VIGENTE 


nos  en  la  ejecución  de  las  preparaciones,  la  manera  de  hacer 
los  cortes,  de  colocarlos,  etc.;  continuará  la  obra  del  de  His¬ 
tología,  familiarizando  á  los  alumnos  con  el  microscopio. 
Mas  para  los  alumnos  de  cuarto  año  el  programa  es  diferen¬ 
te,  aun  cuando  la  lección  se  haga  simultáneamente. 

En  efecto,  estos  alumnos  han  visto  en  la  Clínica  un  en¬ 
fermo;  han  escuchado  la  historia  de  sus  antecedentes  de 
familia,  y  personales;  han  estudiado  la  enfermedad  en  el  es¬ 
tado  que  guarda  en  el  momento  de  la  observación;  han  com¬ 
probado,  por  todos  los  medios  de  exploración,  las  lesiones  de 
tal  órgano;  y  cuando  el  catedrático  de  Anatomía  patológica 
hace  la  autopsia  del  cadáver  de  ese  enfermo,  los  alumnos 
comprueban  la  observación  clínica  con  la  Anatomía  pato¬ 
lógica. 

El  profesor  de  Anatomía  patológica  debe  hacer  todas  las 
autopsias;  al -tercer  día  pasar  al  catedrático  de  la  clínica  co¬ 
rrespondiente,  el  resultado  del  examen  macroscópico  y  á  los 
15  días  las  piezas  microscópicas  para  que  él  pueda  comple¬ 
tar  la  historia  del  enfermo,  confirmar  los  resultados  de  la 
exploración,  ratificar  el  diagnóstico  ó  explicar  por  qué  no 
pudo  hacerse,  etc. 

El  mismo  procedimiento  ha  de  seguirse  por  el  profesor 
de  Anatomía  patológica,  con  los  casos  de  Clínica  quirúrgica, 
dando  cuenta  á  este  profesor  del  estudio  que  hubiere  hecho 
de  un  tumor  extirpado,  de  un  riñón  calculoso,  etc.,  etc. 

El  catedrático  de  Bacteriología  dividirá  también  su  labor 
entre  los  alumnos  de  tercer  año:  los  de  cuarto  y  los  de  quinto 
año.  Los  primeros,  como  antes  se  dijo,  aprenderán  la  his¬ 
toria  natural  de  las  bacterias  y  la  técnica  de  la  Bacteriolo¬ 
gía  que  más  tarde  no  podrían  ejercitar. 

Los  alumnos  de  cuarto  año  seguirán  al  profesor  en  las 
aplicaciones  que  haga  de  la  Bacteriología  á  la  Clínica;  allí 
verán  cómo  ella  sirve  para  confirmar  un  diagnóstico,  para 
aclarar  otro,  para  decidir  en  última  instancia  entre  dos  en¬ 
fermedades  parecidas  cuál  de  ellas  es  la  que  se  tiene  á  la 
vista.  El  mismo  profesor  puede  enseñará  los  alumnos  de 
sexto  año  las  aplicaciones  de  su  ciencia  á  la  Higiene,  ó  ini¬ 
ciarlos  en  los  problemas  de  la  inmunidad,  etc.,  los  más  ele¬ 
vados  que  la  ciencia  contempla  ahora. 

En  el  cuarto  año,  los  alumnos  ya  preparados  por  estos 
estudios,  ya  conocedores  del  cuerpo  humano,  de  sus  funcio¬ 
nes,  de  los  gérmenes  que  pueden  alterar  su  estructura,  de 
las  modificaciones  que  en  ellas  produce  la  enfermedad,  de  las 
alteraciones  que  son  comunes  á  muchos  tejidos,  de  cómo  re- 
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para  la  economía  los  desórdenes  que  le  causan  las  enferme¬ 
dades,  pueden  ya  descender  al  estudio  de  cada  una  de  ellas 
en  particular,  y  de  esto  se  encargan  las  Patologías  especia¬ 
les  interna  y  externa,  las  Clínicas  médica  y  quirúrgica. 

Mas  para  dar  á  la  enseñanza  el  carácter  eminentemente 
práctico  que  ha  de  tener,  es  preciso  considerar  que  es  la  ob¬ 
servación  clínica  su  base;  que  las  patologías  le  preparan  y 
le  ayudan,  pero  no  pueden  suplirle.  Esta  consideración  des¬ 
cubre  toda  la  responsabilidad  que  recae  sobre  los  profesores 
de  la  Clínica,  pues  á  ellos  toca  utilizar  en  beneficio  de  los 
alumnos  todo  el  contingente  que  llevan  de  instrucción  pro¬ 
pedéutica:  enseñarles  á  observar,  á  percibir  claramente,  á 
apreciar  cada  signo,  á  tenerlos  todos  en  cuenta,  en  fin,  á  te¬ 
ner  criterio  propio. 

Es  necesario  que  todos  los  alumnos  participen  del  bene¬ 
ficio,  y  para  esto  dividir  el  trabajo  entre  los  adjuntos  que, 
como  profesores  libres  y  bien  elegidos  por  sus  aptitudes,  se 
encarguen  de  instruir  á  los  alumnos  por  grupos,  siempre 
bajo  la  vigilancia  del  profesor  titular,  siempre  bajo  su  di¬ 
rección,  para  que  no  se  pierda  la  unidad  y  para  hacer  la  en¬ 
señanza  bajo  un  programa  bien  definido. 

Complemento  natural  de  estos  estudios  y  en  íntimo  enla¬ 
ce  con  ellos,  como  que  son  su  aplicación  práctica,  están  la 
Terapéutica  médica  y  quirúrgica.  Ea  primera  es  enseñada- 
á  la  vez  por  el  profesor  de  Clínica  interna  y  por  el  de  Te¬ 
rapéutica  médica;  la  segunda  por  el  de  Clínica  externa  y 
por  el  de  Terapéutica  quirúrgica:  unos  hacen  el  análisis 
y  los  otros  la  síntesis  de  las  aplicaciones, 

Ea  cátedra  especial  de  Terapéutica  clínica  vendrá  cuan¬ 
do  la  Escuela  de  Medicina  tenga  su  Hospital  de  las  Clíni¬ 
cas;  pero  desde  ahora  y  en  el  plan  que  proponemos,  la  haran 
los  profesores  indicados. 

Las  consideraciones  en  qne  acabamos  de  entrar  se  refie¬ 
ren  á  los  profesores;  la  parte  que  toca  á  los  alumnos  en  lo 
relativo  á  las  Clínicas  médica  y  quirúrgica,  es  la  de  recoger 
el  mayor  número  de  observaciones  personales,  relativas  á 
los  enfermos  todos,  de  los  servicios  de  medicina  y  cirugía 
que  les  sean  asignados,  no  limitándose  solo  a  los  que  pre¬ 
sentan  interés  científico,  pues  que  para  el  alumno  que  se 
inicia  en  la  medicina,  todos  son  interesantes  porque  todos 
son  instructivos.  El  espíritu  humano  es  estimulado  a  la  in¬ 
vestigación  por  lo  que  presenta  mayor  novedad  ó  más  gran¬ 
des  dificultades;  pero  los  alumnos  deben  huir  de  poner  su 
atención  sólo  en  los  hechos  extraordinarios,  fijándola  prin- 
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cipal mente  en  los  más  comunes,  pues  estos  son  los  que  se 
ofrecen  en  la  práctica  diaria.  La  buena  observación  en  Clí¬ 
nica  y  la  asiduidad  cerca  de  los  enfermos,  son  las  que  han 
formado  aquellos  grandes  médicos  de  la  antigüedad  y  de  los 
últimos  siglos,  que  hacen  nuestra  admiración  por  el  sentido 
práctico  de  sus  apreciaciones:  modelos  perfectos  que  debe¬ 
mos  imitar. 

El  quinto  año  se  ocupará  en  repetir  las  Clínicas  interna 
y  externa,  en  repetir  el  estudio  de  las  Patologías  médica  y 
quirúrgica,  y  además,  en  cursarlas  cátedras  de  Terapéutica 
médica,  Terapéutica  quirúrgica  y  Obstetricia  teórica. 

El  profesor  de  Obstetricia  se  empeñará  en  dar  á  los  alum¬ 
nos  los  conocimientos  fundamentales  de  la  Anatomía,  de  los 
órganos  de  que  este  ramo  se  ocupa,  de  sus  funciones,  de  la 
gestación  normal  y  el  parto  eutócico;  en  inculcarles  precep¬ 
tos  concisos  sobre  las  enfermedades  de  los  órganos  en  sus 
relaciones  con  el  embarazo  y  el  parto,  en  las  consideracio¬ 
nes  dogmáticas  sobre  la  distocia  y  sobre  los  accidentes  del 
puerperio  y  la  parte  sintética  de  las  operaciones,  pues  la  ob¬ 
jetiva  se  estudiará  en  la  Clínica  en  el  siguiente  año. 

La  Higiene,  ciencia  de  inmediata  aplicación,  ha  de  poner 
á  los  ahora  alumnos,  en  aptitud  de  prestar  mañana  que  sean 
médicos,  su  contingente  de  ilustración  á  las  familias  que  les 
consulta  para  precaver  las  de  las  enfermedades.  Bajo  este 
punto  de  vista,  el  papel  de  los  médicos  del  porvenir  se  agran¬ 
da  y  llegará  á  ser  con  el  tiempo  el  más  importante  que  de¬ 
sempeñan  los  hombres  del  arte.  Los  médicos  en  este  caso 
están  destinados  á  difundir  en  el  público  la  enseñanza  de 
la  Higiene,  pero  sensible,  razonada,  reducida  á  fórmulas 
simples  y  de  aplicación  siempre  fácil.  Delante  de  las  auto¬ 
ridades  administrativas  serán  los  consejeros  ilustrados  y 
prácticos  que  no  consultarán  sino  lo  que  la  experiencia  ha 
encontrado  mejor  en  cada  caso.  Mas  para  satisfacer  esta  exi¬ 
gencia,  la  enseñanza  ha  de  ser  eminentemente  práctica.  El 
profesor  enseñará  á  los  alumnos  los  preceptos  más  conci¬ 
sos,  las  doctrinas  más  aceptadas,  pero  el  resto  de  su  tiempo 
lo  dedicará  al  examen  de  los  alimentos  y  bebidas,  al  estu¬ 
dio  de  las  condiciones  que  han  de  tener  las  habitaciones,  al 
conocimiento  de  las  industrias  insalubres,  al  modo  de  evitar 
el  desarrollo  y  propagación  de  las  enfermedades  epidémi¬ 
cas,  etc.;  pero  esto  visitando  para  contraste  las  habitaciones 
malsanas  y  las  que  tengan  los  perfeccionamientos  sanita¬ 
rios;  las  fábricas,  los  establecimientos  industriales,  los  ma¬ 
taderos,  las  ordeñas,  los  servicios  de  desinfección,  los  labo- 
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ratorios  de  química  en  donde  se  practican  los  análisis  de 
substancias  alimenticias;  las  excursiones  científicas  para 
conocer  los  lugares  en  donde  se  habita  y  su  canalización, 
las  condiciones  del  suelo  y  las  de  las  aguas,  etc. 

La  Medicina  legal  deberá  enseñar  á  los  alumnos  los  co¬ 
nocimientos  teóricos  indispensables,  la  investigación  de  los 
venenos,  etc.,  y  además,  los  obligará  á  presenciar  las  au¬ 
topsias  jurídicas,  les  hará  conocer  en  las  comisarías  las  le¬ 
siones  recientemente  hechas,  los  familiarizará  con  la  vista 
de  las  lesiones  cadavéricas  para  distinguirlas  de  las  recibi¬ 
das  durante  la  vida.  Por  más  conocido  que  sea  todo  lo  que 
antecede,  de  los  profesores  de  la  Escuela  y  de  los  médicos 
todos;  conociendo,  como  conoce  la  Comisión,  la  ilustración 
del  Sr.  Ministro  de  Justicia,  se  ha  creido,  sin  embargo,  obli¬ 
gada  á  entrar  en  estos  detalles  con  el  único  objeto  de  des¬ 
envolver  su  plan  de  enseñanza  como  ella  lo  comprende. 
Como  su  ideal  es  la  enseñanza  objetiva,  propone  que  el 
tiempo  que  transcurra  entre  los  exámenes  de  las  materias 
teórico-prácticas  y  el  examen  profesional,  se  ocupe  exclu¬ 
sivamente  en  el  estudio  y  observación  de  los  enfermos,  y  con 
tal  objeto  consulta  que  para  este  curso  enteramente  prácti¬ 
co,  se  organicen  las  Clínicas  especiales  y  se  arreglen  de  ma¬ 
nera  que  los  alumnos  puedan  seguirlas  todas  ó  la  mayor  par¬ 
te,  y  que  este  curso  de  perfeccionamiento  obligatorio  pueda 
beneficiar  al  mayor  número  de  estudiantes  y  aun  de  médicos. 

Se  podría  realizar  este  pensamiento  haciendo  sucesivas 
las  Clínicas  en  la  forma  que  indicará  nuestro  programa,  ó 
en  alguna  otra  que  la  Junta  de  catedráticos  creyere  más 
apropiada. 

Uno  de  los  objetos  de  que  las  horas  de  Clínica  sean  su¬ 
cesivas,  es  que  se  les  puedan  hacer  rigurosamente  obliga¬ 
torias  á  los  alumnos. 

La  Clínica  de  obstetricia,  cuyos  fundamentos  teóricos  se 
han  estudiado  ya,  se  da  en  el  Hospital  de  Maternidad:  si 
110  deja  que  desear  bajo  el  punto  de  vista  de  la  propedéu¬ 
tica,  es  deficiente  en  lo  que  se  refiere  á  la  observación  de 
los  partos  y  necesita  hacerse  más  práctica,  lo  cual  se  logra¬ 
rá  cuando  el  hospital  que  se  va  á  construir  tenga  una  dis¬ 
posición  apropiada  y  cuando  un  acuerdo  especial  con  la  Be¬ 
neficencia  Pública  permita  que  todos  los  alumnos  puedan 
asistir,  por  turno,  á  los  partos  que  se  ofrezcan  en  la  casa. 

Las  enfermedades  de  niños  van  á  ser  enseñadas  de  una 
manera  oficial,  en  el  Hospital  de  Infancia,  para  que  tenga 
el  carácter  de  Clínica  y  no  de  estudio  teórico. 
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La  Ginecología, la  Oftalmología  y  las  enfermedades  men¬ 
tales,  no  deberán  hacerse  teóricas,  ni  reclamarán  libros  de 
texto,  pues  el  espíritu  de  esta  reforma  es  que  se  aprendan 
en  los  consultorios,  en  los  dispensarios,  en  hospitales  pri¬ 
vados  ó  públicos,  pero  siempre  en  la  forma  de  aplicación  de 
los  conocimientos  anteriores  á  casos  especiales  de  enferme¬ 
dades  que  han  dejado  de  ser  motivo  de  especulación  y  han 
pasado  al  terreno  de  la  práctica. 

Si  el  personal  existente  de  profesores  basta  para  las  ne¬ 
cesidades  de  la  enseñanza,  porque  no  se  crean  cátedras  nue¬ 
vas,  pudiera  quizá  ser  necesario  apelar  á  los  adjuntos  para 
que,  como  profesores  libres,  ayudaran  á  hacer  la  enseñan¬ 
za  Clínica,  sobre  todo,  aquellos  que  tienen  á  su  cargo  ser¬ 
vicios  hospitalarios;  pero  el  personal  de  preparadores  y  ayu¬ 
dantes  será,  á  no  dudarlo,  insuficiente. 

Como  creemos  haber  demostrado  que  la  enseñanza  ha  de 
ser  práctica,  se  necesita  apropiar  nuevas  salas  para  la  di¬ 
sección,  y  ya  la  Escuela  tiene  consultada  la  apropiación  d.e 
locales  á  este  objeto;  pero  sería  conveniente  que,  mientras 
se  construye  el  Hospital  General,  en  donde  se  ha  previsto 
esta  necesidad,  se  adecuaran  en  los  hospitales  de  Juárez  y 
de  San  Andrés,  pabellones  ligeros,  con  mucha  luz  y  sufi¬ 
ciente  ventilación  para  los  trabajos  anatómicos,  y  en  la  Es¬ 
cuela  de  Medicina  otros  pabellones  para  ejercicios  de  me¬ 
dicina  operatoria,  y  en  el  hospital  de  San  Andrés  y  anexo 
al  anfiteatro,  otro  para  las  demostraciones  y  los  ejercicios 
de  Anatomía  patológica. 

El  servicio  de  las  Clínicas  está  previsto  en  el  proyecto  de 
Hospital  General;  pero  mientras  se  construye,  habría  que 
destinar  una  partida  del  Presupuesto,  en  el  ramo  de  Ins¬ 
trucción  Pública,  á  proveer  á  las  Clínicas,  de  medicinas  de 
una  pureza  irreprochable  para  la  experimentación;  de  un 
arsenal  quirúrgico  para  la  práctica  de  las  operaciones,  y  de 
un  gran  número  de  aparatos' de  exploración. 

El  mobiliario  de  las  cátedras  en  la  Escuela  de  medicina 
está  muy  lejos  de  tener  las  condiciones  que  exige  la  peda¬ 
gogía  moderna,  y  habría  de  ser  modificado  en  ese  sentido. 

Todo  esto  reclama  gastos  mayores  que  los  que  la  Nación 
dedica  á  la  enseñanza  de  la  Medicina,  y  parece  que  se  ol¬ 
vida  la  Comisión  de  que  nuestro  Gobierno  no  puede  hacer 
mayores  sacrificios  que  los  que  se  ha  impuesto  para  que 
sea  gratuita  la  enseñanza  superior,  cuando  ninguna  de  las 
grandes  naciones  europeas  la  da  gratuitamente. 

( Continuará .) 
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LA  ENTERO-ANASTOMOSIS,  LA  SUTURA  INTESTINAL  Y  LA  SUTURA  VESICAL 

ESTUDIO  EXPERIMENTAL 

POR  EL  DR.  PAGENSTECHER.  * 

Todos  los  que  hemos  tenido  la  gran  suerte  de  concurrir 
al  2  9  Congreso  Pan-Americano,  verificado  en  la  Ciudad  de 
México  á  fines  del  año  próximo  pasado,  recordaremos  con 
verdadera  satisfacción  aquella  memorable  sesión  en  que  el 
Dr.  J.  Frank,  de  Chicago,  presentó  sus  notables  trabajos 
experimentales,  hechos  en  perros,  con  un  aparato  de  su 
invención,  para  facilitar  la  entero-anastomosis.  Confieso 
que  desde  entonces  quedé  impresionado  de  las  ventajas  que 
me  parecía  ofrecer  esta  ingeniosa  modificación  del  botón  de 
Murphy,  y  me  propuse  desde  luego,  repetir  las  experien¬ 
cias  del  mencionado  operador,  determinación  que,  llegó  á 
confirmarse  más  todavía,  con  las  largas  explicaciones  que 
tuve  con  el  autor,  durante  nuestro  común  regreso  de  Mé¬ 
xico  á  San  Luis  Potosí. 

Efectivamente,  me  puse  poco  tiempo  después  en  comu¬ 
nicación  con  el  Dr.  Frank,  y  á  mediados  del  mes  de  Febre¬ 
ro  del  año  en  curso,  inicié  mis  experimentos  en  perros. 

Hasta  la  fecha  llevo  operados  nueve  animales,  de  los 
cuales  cinco  fueron  sometidos  á  la  entero-anastomosis,  se¬ 
gún  el  procedimiento  del  Dr.  Frank;  mientras  que  los  cua¬ 
tro  restantes  sirvieron  para  hacer  experiencias  sobre  la 
suerte  final  de  las  suturas  de  seda,  practicadas  en  el  intes¬ 
tino,  la  vejiga  y  el  estómago. 

*  Este  trabajo  filé  presentado  por  su  autor  en  el  Tercer  Congreso  Médico  Me¬ 
xicano. 
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Excuso  entrar  aquí  en  todos  los  detalles  de  la  operación, 
y  me  refiero  para  más  datos  á  la  historia  completa  de  cada 
caso,  adjunta  al  final  de  este  trabajo. 

También  diré  desde  luego,  que  no  pienso  presentar  una 
disertación  en  sí  redondeada  sobre  la  entero-anastomosis 
y  sus  consecuencias:  el  objeto  de  esta  comunicación  es  in¬ 
finitamente  más  modesto,  pues  no  aspira  sino  á  dar  cuen¬ 
ta  con  las  observaciones  que  me  tocó  hacer  en  el  curso  de 
mis  operaciones  experimentales. 

Es,  pues,  un  sencillo  ramillete  de  observaciones  clínicas 
que  me  permito  presentar  á  esta  docta  asamblea,  y  si  con 
este  humilde  trabajo  lograra  contribuir  en  algo  al  adelan¬ 
to  de  las  grandes  operaciones  abdominales,  tan  importan¬ 
tes  á  la  vez  que  peligrosas,  me  juzgaría  compensado  de  mis 
estudios  laboriosos  experimentales. 

Empezaré  por  decir  que  en  mi  concepto  (lo  digo  con  el 
debido  respeto),  no  está  bien  formulado  el  5^  de  los  temas 
puesto  á  la  discusión  de  esta  Sección,  y  que  dice  así:  «Va¬ 
lor  comparativo  de  la  entero-anastomosis  con  sutura,  ó  el 
empleo  de  los  botones  aconsej  ados  en  la  actualidad.»— Visto 
este  tema  con  despreocupación,  resulta  que  está  puesto  en 
oposición  con  los  botones  la  sutura  intestinal,  y  á  ese  res¬ 
pecto  tengo  que  decir,  que  si  bien  se  ha  suprimido  la  su¬ 
tura  en  el  empleo  del  botón  metálico  de  Murphy,  lo  cual 
contribuye  poderosamente  á  la  rapidez  de  la  operación,  no 
sucede  lo  mismo  con  el  botón  de  Frank,  pues  en  su  empleo 
resulta  ser  la  sutura  de  los  intestinos  una  base  importantí¬ 
sima  que. ocupa  más  ó  menos  dos  terceras  partes  del  tiem¬ 
po  empleado  en  toda  la  operación. 

No  teniendo  experiencia  propia  en  cuanto  al  empleo  de 
los  botones  de  Murphy,  tengo  que  hacer  fe  de  lo  que  se  me 
dice,  y  de  eso  resulta  que  con  ellos  se  dilata  toda  la  ope¬ 
ración  3-5  minutos:  comparando  desde  este  punto  de  vista 
el  botón  Murphy  y  el  de  Frank,  resulta  para  el  último  una 
inferioridad  indiscutible,  pues  el  tiempo  más  corto  que  em¬ 
pleó  el  mismo  Frank,  filé  de  14  minutos  (XI  experiencia), 
mientras  que  en  término  medio,  se  dilata  20-25  minutos. 

Comprendiendo  Frank  probablemente  esta  desventaja 
positiva  de  su  procedimiento,  quiso  indudablemente  com¬ 
petir  en  cuanto  á  rapidez  con  el  de  Murphy,  y  practicó  una 
resección  intestinal,  con  aplicación  de  su  botón  sin  recurrir 
á  la  sutura,  en  3  minutos;  pero  el  perro  murió  de  peritoni¬ 
tis  y  la  autopsia  reveló  que  la  herida  intestinal  110  había 
cicatrizado  (obs.  XIII). 
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Resulta,  pues ,  que  al  emplear  el  botón  de  Frank .  hace 
indispensable  la  sutura  intestinal ,  lo  que  en  manos  adíes» 
tradas  significa  una  pérdida  de  tiempo  de  18-20  minutos, 
cuando  menos. 

En  cuanto  al  material  empleado  para  la  sutura,  vemos 
á  Frank  usar  casi  exclusivamente  la  seda  fina,  y  lo  mismo 
he  hecho  yo  en  mis  experiencias. 

Sólo  una  vez  intentó  Frank  substituir  la  seda  con  el 
catgut  (obs.  X),  con  el  resultado  de  que  el  perro  muriese 
á  las  56  horas  de  una  peritonitis  séptica.  Aunque  Frank 
se  inclina  á  admitir  para  este  caso,  una  infección  secunda¬ 
ria,  transmitida  por  una  carpeta  en  que  había  muerto  otro 
perro  de  peritonitis,  el  hecho  muy  significativo  es  que  en 
lo  sucesivo  ya  no  volvió  á  hacer  uso  del  catgut. 

De  esta  experiencia  debemos  deducir,  que  el  catgut ,  aun 
el  cr omisado,  no  presta  las  garantías  suficientes  para  la  soli¬ 
dez  de  la  cicatriz,  y  que  es  preferible  usar  la  seda  bien  des¬ 
infectada. 

Guiándome  por  el  ejemplo  de  Frank,  había  empleado  en 
mis  dos  primeras  operaciones  una  sutura  Lembert  corrida; 
pero  la  experiencia  me  demostró  que  este  modo  de  suturar 
es  demasiado  peligroso,  pues  basta  que  se  desprenda  un 
sólo  punto  de  sutura  para  que  se  aflojen  todos  los  demás. 

Mi  primer  perro  murió  de  peritonitis  á  consecuencia  de 
haberse  desprendido  la  sutura  corrida,  y  en  el  segundo  pe¬ 
rro  pasó  igual  percance,  pero  en  menor  escala. 

En  mi  Ap  y  5*  experiencias  ocurrí  á  la  sutura  de  Lem¬ 
bert  interrumpida,  *  y  obtuve  mejores  resultados.  El  ter¬ 
cer  perro  presentó,  al  matarse,  los  intestinos  completamen¬ 
te  soldados,  y  la  reunión  obtenida  en  el  cuarto  perro,  no 
pudo  ser  más  ideal,  pues  era  imposible  á  la  simple  vista 
reconocer  cuál  había  sido  el  lugar  de  la  antigua  incisión. 

Con  el  fin  de  reducir  algo  el  tiempo  de  la  sutura  sin  que 
por  esto  se  comprometa  su  solidez,  he  empleado  en  mis  úl¬ 
timos  casos  con  un  excelente  resultado,  las  suturas  de  Ger- 
sunz,  que  vienen  á  ser  una  sutura  de  Lembert,  en  vez  de 
longitudinal,  al  eje  intestinal:  tiene  la  ventaja  de  economi¬ 
zar  casi  un  50  por  ciento  del  tiempo. 

II.  Dejando  explicada  la  categoría  de  suturas  que  creo 
conveniente,  lo  mismo  que  el  material  que  de  preferencia 
debe  usarse,  paso  á  ocuparme  de  un  asunto  de  capital  in- 

*  Al  volver  á  leer  el  trabajo  de  Frank,  noté  que  también  él  llegó  al  fin  :t  in¬ 
clinarse  á  la  sutura  interrumpida,  en  vez  de  la  corrida:  á  lo  menos  es  el  procedi¬ 
miento  empleado  en  sus  últimos  tres  casos  (obs.  XVIII,  XIX,  XX). 
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terés  para  la  cirugía  abdominal,  quiero  decir,  de  la  suerte 
final  de  las  suturas  perdidas  en  la  cavidad  peritoneal. 

Sabido  es  por  todo  el  mundo  que  existe  la  posibilidad  de 
enquistarse  un  cuerpo  extraño  en  el  organismo  humano, 
-sin  provocar  síntomas  ulteriores,  siempre  que  se  encuen¬ 
tre  en  un  estado  aséptico,  y  tuve  la  suerte  de  encontrarme 
un  hermoso  ejemplar  de  enquistamiento,  que  prueba,  más 
que  las  palabras,  la  asombrosa  facultad  del  peritoneo  para 
hacer  inofensivo  un  cuerpo  extraño  aséptico  introducido  en 
su  cavidad:  se  trata  de  una  tirita  de  gasa  esterilizada,  que 
tuve  la  inadvertencia  de  dejar  olvidada  en  el  vientre  de  un 
perro.  Aquí  ven  Udes.  envuelta  por  una  especie  de  cápsula 
producida  por  la  exudación  plástica  del  peritoneo,  la  gasa 
mencionada. 

Para  volver  á  las  suturas  de  seda  perdidas  en  la  cavidad 
peritoneal,  diré  que  se  debe  admitir  desde  luego  el  hecho 
bien  averiguado,  de  que  por  lo  pronto  se  enquistan  para 
reabsorberse  probablemente  en  el  curso  del  tiempo,  siem¬ 
pre  que  no  sobrevenga  una  infección  posterior,  en  cuyo  caso 
provocarán  un  absceso  local  que,  al  abrirse  al  exterior,  les 
proporcionará  la  salida  fuera  del  organismo. 

No  creo,  por  mi  parte,  imposible  la  reabsorción  final  de 
un  hilo  de  seda,  puesto  que  la  seda  es  al  fin  y  al  cabo  de  ori¬ 
gen  animal,  y  110  debe  causar  admiración  que  el  organis¬ 
mo  humano  logre,  con  el  tiempo,  la  asimilación  de  un  pro¬ 
ducto  animal. 

Hay,  sin  embargo,  otra  eventualidad  en  la  cual  muy  poco 
se  han  fijado  los  cirujanos,  y  es  la  que  he  procurado  estu¬ 
diar  en  los  4  perros  no  sometidos  á  la  resección  intestinal: 
hablo  de  la  posibilidad  de  la  emigración  de  las  suturas  de  se¬ 
da ,  hacia  la  cavidad  de  los  órganos  abdominales. 

Ya  en  el  Congreso  Pan-Americano  de  México  hizo  no¬ 
tar  el  Dr.  Prank  este  hecho  importante,  sin  darle,  sin  em¬ 
bargo,  toda  la  importancia  que  se  merece  (obs.  VI).  Ahora 
bien,  tengo  en  mis  4  experiencias  de  resección  intestinal, 
una  que  presenta  el  mismo  hecho  curiosísimo  de  emigración 
de  los  hilos,  de  la  superficie  peritoneal  á  la  superficie  intes¬ 
tinal:  luego  no  se  debe  considerar  esta  circunstancia  tan  ex¬ 
cepcional  como  le  parecía  á  Frank,  sino  tenemos  que  pre¬ 
guntarnos,  si  tal  vez  110  sea  más  frecuente  de  lo  que  nos 
imaginamos. 

Tratándose  de  suturas  colocadas  en  la  pared  gastro-in- 
testinal,  sería  de  poca  importancia  práctica,  la  tendencia 
bien  marcada  de  estos  hilos  de  emigrar  de  fuera  hacia  aden- 
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tro;  pero  tratándose  de  otros  órganos  como  la  vejiga  urina¬ 
ria  ó  la  biliar,  se  comprende  que  esta  circunstancia  no  de¬ 
jaría  de  tener  sus  graves  inconvenientes,  frustrando  nada 
menos  el  resultado  final  de  una  operación  hecha  con  el  fin 
de  desembarazar  los  referidos  órganos,  de  su  contenido  en 
piedras. 

Y  tanto  más  fundada  resulta  esta  sospecha  de  que  una 
asa  de  hilo  que  emigrase  al  fondo  de  la  vej  iga,  pudiera  ser  el 
punto  de  partida  de  la  formación  de  una  nueva  piedra,  cuan¬ 
to  que  ya  se  conocen  en  la  literatura  médica  hechos  análo¬ 
gos.  El  hecho  es  que  el  Dr.  Posea  presentó  en  9  de  Octubre 
de  1892,  á  la  Sociedad  Ginecológica  de  Berlín,  una  piedra 
vesical  originada  por  una  asa  de  seda  que  colocada  en  la  pa¬ 
red  vaginal  durante  una  vagino-fij ación  había  emigrado  ha¬ 
cia  el  interior  de  la  vejiga.  En  la  misma  sesión  presentó  el 
citado  especialista  una  asa  de  seda  que  estaba  todavía  ad- 
herente  á  la  mucosa  vesical,  cuando  examinó  por  primera 
vez  la  enferma  con  el  cistoscopio,  cuya  asa  estaba  comple¬ 
tamente  cubierta  con  sales  calcáreas:  se  trataba  pues  tam¬ 
bién  en  este  caso,  de  una  formación  de  piedra,  en  sus  prin¬ 
cipios  causada  por  la  emigración  de  una  sutura  á  través  de 
la  pared  vesical.  En  la  discusión  respectiva,  hizo  notar  el 
profesor  Diihosen,  quien  había  sido  en  ambos  casos  el  ope¬ 
rador,  que  en  su  concepto  no  habían  sido  colocadas  las  su¬ 
turas  durante  la  operación  á  través  de  la  pared  vesical,  sino 
que  era  de  suponerse  que  habían  emigrado  en  el  transcurso 
del  tiempo,  fundando  su  dicho  en  el  hecho  clínico  que  las 
enfermas  en  cuestión  110  habían  presentado  ninguna  moles¬ 
tia  por  parte  de  la  vejiga,  sino  muchos  meses  después  de  la 
Operación.  Finalmente  observó  que  había  notado  esta  emi¬ 
gración  de  las  suturas  ya  en  varias  ocasiones. 

Con  el  fin  de  poner  en  claro  esta  cuestión  tan  importante 
para  la  cirugía  vesical,  emprendí  una  serie  de  experimentos 
en  perros,  que  consistían  en  suturar  con  hilos  de  seda  la 
pared  vesical  ó  intestinal,  ya  intacta,  ya  préviamente  insin- 
dida,  con  el  fin  de  observar  el  resultado  final  de  ellas. 

En  una  de  las  experiencias  (VII  perro)  tuve  especial  cui¬ 
dado  de  no  comprender  con  la  sutura  más  que  la  serosa  y 
parte  de  la  musculosa,  y  sin  embargo,  demuestra  la  autop¬ 
sia  que  los  hilos  se  encuentran  á  los  8  días  inmediatamente 
debajo  de  la  mucosa  vesical,  señalándose  por  una  especie 
de  infiltración  miliar. 

En  los  otros  perros  (VI  y  VIII),  de  los  cuales  se  mató 
el  i9  á  los  15  días  y  el  29  á  las  3  semanas,  no  se  observa  na- 
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da  parecido,  y  subsiste  únicamente  el  infiltrado  grueso  de 
la  pared  vesical,  que  marca  el  lugar  del  enquistamiento. 

Se  debe,  pues,  considerar  esta  cuestión  de  la  emigración 
de  los  hilos  de  seda,  como  todavía  no  resuelta,  y  me  propon» 
g o  seguirla  estudiando  hasta  llegar  á  una  conclusión:  por  lo 
pronto  me  limito  á  llamar  la  atención  de  los  cirujanos  so» 
bre  esta  posibilidad,  y  desearía  saber  á  ese  respecto  la  opi¬ 
nión  de  nuestros  cirujanos  presentes. 

III.  Un  tercer  punto  digno  de  estudio  es  la  cuestión  de 
la  desinfección  de  los  intestinos  en  el  momento  de  la  re¬ 
sección. 

En  mis  4  operaciones  ya  citadas,  me  abstuve  intencional¬ 
mente  de  desinfectar  la  mucosa  intestinal  con  líquidos  an¬ 
tisépticos,  y  creo  haber  notado  que  en  nada  se  perjudicaron 
los  animales  con  esa  omisión. 

El  Ier  perro  murió  de  una  peritonitis  general,  pero  tam¬ 
bién  rio  se  había  logrado  la  reunión  de  la  herida  intestinal, 
y  no  hay  que  admirarse  de  que  sobreviniera  una  peritoni¬ 
tis  mortal,  estando  comunicadas  las  cavidades  del  peritoneo 
y  la  intestinal. 

El  2  9  perro  matado  al  89  día,  presentó  síntomas  de  una 
peritonitis  localizada,  pero  también  aquí  se  aflojó  la  sutura 
intestinal,  aunque  en  un  sólo  punto. 

El  3er  perro  matado  á  los  4  días,  110  presentó  síntomas 
ningunos  de  peritonitis,  á  pesar  de  110  haberse  hecho  des¬ 
infección  alguna  de  la  mucosa  intestinal. 

El  49  perro  vivió  un  mes  7  días,  y  murió,  finalmente,  á  con¬ 
secuencia  de  una  indigestión.  La  autopsia  reveló  una  pri¬ 
mera  unión  perfectísima  en  el  lugar  de  la  resección,  á  pesar 
de  una  peritonitis  crónica  de  aspecto  caseoso. 

E11  este  caso  había  tenido  la  curiosidad  de  mandar  exa¬ 
minar,  con  todas  las  precauciones  indicadas,  el  contenido  de 
la  mucosa  en  cuanto  á  micro- organismos;  en  el  momento 
mismo  de  la  operación  resultaron  presentes  únicamente,  co¬ 
lonias  derbacilo-coli.  7 

Al  hacer  la  autopsia  del  perro  muerto,  volví  á  mandar  ha¬ 
cer  el  examen  bacteriológico  del  líquido  peritoneal,  el  cual 
fué  hecho  por  nuestro  entendido  bacteriólogo  de  San  Luis, 
el  Dr.  Jesús  E.  Monjarás^on  la  escrupulosidad  que  le  es 
peculiar,  y  se  volvió  á. encontrar  el  bacilo— coli,  pero  esta  vez 
en  enormes  cantidades. 

Tiene  su  importancia  práctica  esta  observación  bacterio¬ 
lógica,  pues  viene  á  confirmar  nuevamente  la  especie  de 
que  el  bacilo-coli,  si  bien  se  debe  considerar  en  el  interior 
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de  los  intestinos,  puede  adquirir  en  ciertas  circunstancias 
una  virulencia  que  le  pone  al  lado  del  estreptococo  y  del 
estafilococo. 

E11  cuanto  al  modo  con  que  pudiera  explicarse  la  infec¬ 
ción  de  la  cavidad  peritoneal  con  el  bacilo-coli,  si  se  produjo 
durante  la  operación,  ó  fue  después  y  de  una  manera  secun¬ 
daria,  me  inclino  á  creer  en  lo  último,  fundándome  en  el  he¬ 
cho  clínico  que  el  perro  estuvo  perfectísimameute  durante 
las  3  primeras  semanas,  y  ante  todo,  en  el  hecho  quirúrgico 
de  que  se  obtuvo  una  primera  unión  verdaderamente  ideal, 
(conforme  lo  demuestra  la  pieza  anatómica),  lo  cual  segu¬ 
ramente  lio  hubiera  sucedido  a  la  menor  infección  durante  la 
cicatrización. 

Se  debe,  pues,  admitir  la  posibilidad  de  la  emigración  de 
los  microbios  á  través  de  la  pared  intestinal,  aun  varias  se¬ 
manas  después  de  la  operación. 

Me  refiero  en  este  particular  á  un  estudio  muy  interesan¬ 
te  que  se  publicó  en  Noviembre  de  1896,  en  los  archivos  de 
Medicina  experimental,  y  del  cual  transcribo  las  frases  si¬ 
guientes: 

«Lorsque  les  lesions  du  tube  digestif  sont  assez  pronon- 
cées  pour  arriver  á  la  perfora tion  oú  á  un  état  voisin  de  la 
perforation,  la  peritonite  consécutive  est  d’une  explication 
facile.  Mais  il  existe  des  peritonites  graves  mortelles  saris 
les  lesions  microscopiques  de  l’intestin  capables  d’expliquer 
la  contamination  directe  de  la  sereuse.  Dans  ces  deruiers 
cas,  tantot  le  liquide  recueilli  dans  la  cavité  peritonéal  don- 
ne  un  developpment  de  colonies  microbiennes  et  en  partí- 
culier  de  coli— bacili,  tantot  011  ne  arrive  pas  á  décéler  dans 
l’exudat  l’existence  de  bacteries.» 

Deduciendo  de  esta  experiencia  la  consecuencia  clínica 
respectiva,  diré  que  en  las  operaciones  intestinales  tendrá 
el  cirujano  que  proceder  con  el  mayor  cuidado  para  no  mal¬ 
tratar  los  intestinos,  pues  cosa  sabida  es,  que  entre  las  cau¬ 
sas  predisponentes  para  el  paso  de  los  microbios  á  través 
de  la  pared  intestinal,  los  traumatismos  ocupan  el  primer 
lugar:  como  prueba  me  refiero  á  los  casos  de  peritonitis  mor¬ 
tales  observados,  á  consecuencia  de  una  reducción  forzada, 
prolongada,  de  una  hernia  estrangulada,  sin  que  la  autopsia 
revelara  ninguna  lesión  anatómica  marcada. 

IV.  Por  último,  tocaré  un  punto  de  interés  práctico  que 
bien  merece  dilucidarse;  hablo  de  la  sutura  profunda  de  la 
pared  abdominal. 

Creo  que  en  este  sentido  estamos  todos  los  cirujanos  en 
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completo  acuerdo,  y  es,  en  la  conveniencia  de  practicar  la 
sutura  según  la  naturaleza  de  cada  tejido;  es  decir,  que  se 
debe  reunir  peritoneo  con  peritoneo,  fascia  con  fascia  y  piel 
con  piel.  Pero  no  es  este  el  punto  que  pienso  tocar,  pues  es¬ 
tá  ya  generalmente  admitida  la  sutura  en  3  planos:  quiero 
hablar  de  las  suturas  profundas  que  atraviesan  todo  el  es¬ 
pesor  de  la  pared  abdominal,  y  cuyo  objeto  es  tener  en  con¬ 
tacto  íntimo  todas  las  distintas  capas  seccionadas,  evitando 
así  una  hemorragia  intersticial,  que  más  tarde  pudiera  ser 
el  punto  de  partida  de  un  absceso  intraparietal. 

Tengo  á  mi  disposición  tres  preparaciones  anatómicas 
que  demuestran  palpablemente  la  ventaja  de  las  suturas  en 
cuestión. 

En  el  primer  caso,  no  puse  sutura  profunda  alguna,  y  de¬ 
bido  á  esta  falta  intencional,  se  puede  observar  una  dehis¬ 
cencia  completa  entre  los  diferentes  tejidos. 

En  el  segundo  caso  se  nota  una  edematización  de  la  pa¬ 
red  abdominal,  que  le  da  en  ciertos  lugares  un  espesor  do¬ 
ble  de  lo  que  era  natural,  y  creo  que  mucho  tiene  que  ver 
en  este  fenómeno  la  falta  de  las  suturas  profundas. 

El  tercer  ejemplar  demuestra  la  pared  correctamente  su- 
turada  en  sus  3  planos  superpuestos  y  mantenidos  en  con¬ 
tacto  con  suturas  profundas  que  á  los  8  días  se  quitaron. 

De  paso  haré  notar  que  en  la  primera  preparación  se  en¬ 
cuentran  perdidas  unas  suturas  de  plata  que  reúnen  fascia 
á  fascia,  y  que  están  de  tal  modo  enquistadas,  que  nada  de¬ 
muestran  su  presencia. 

He  llegado  señores  al  final  de  mi  demostración;  y  si  he 
podido  por  estos  cortos  momentos  llamar  vuestra  atención, 
quedaré  altamente  satisfecho,  á  la  vez  que  agradecido,  por 
esta  muestra  de  aprecio  que  sabré  estimar  en  su  j  usto  valor. 


LA  ELECTROLISIS  EN  LOS  ESTRECHAMIENTOS  DE  LA  URETRA 

Por  el  Dr.  G.  O’Farrill. 

La  palabra  electrólisis  se  debe  á  Faraday.  Designó  con 
este  nombre  la  acción  química  que  la  corriente  eléctrica 
ejerce  sobre  ciertas  substancias,  descomponiéndolas,  ó  lo 
que  es  lo  mismo,  separando  sus  componentes. 

Todos  los  compuestos  ternarios  disueltos  en  el  agua,  son 
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electrolizados  por  la  corriente,  según  esta  ley :  el  metal  de 
la  sal  se  deposita  en  el  electrodo  negativo,  y  el  oxígeno  y 
el  ácido  en  el  positivo.  Como  efecto  secundario,  si  se  des¬ 
componen  las  sales  de  potasio  y  de  sodio,  se  observa  el 
desprendimiento  del  hidrógeno,  debido  á  la  gran  afinidad 
que  estos  metales  tienen  por  el  oxígeno,  y  como  resultado 
de  la  descomposición  del  agua. 

Estos  fenómenos  pueden  realizarse  en  el  organismo,  del 
mismo  modo  que  en  el  voltámetro,  y  ser  utilizados  con  un 
fin  terapéutico. 

La  idea  de  aplicar  la  electrólisis  en  los  estrechamientos 
uretrales  pertenece  á  Frommhold  (1852);  pero  seguramen¬ 
te  no  se  hizo  práctica  sino  en  estos  últimos  veinte  años, 
desde  que  Jardín  creó  la  electrólisis  lineal  al  aplicarla  co¬ 
rriente  eléctrica  por  medio  de  un  uretrótomo  electrolítico. 
Por  otra  parte,  Newman,  partidario  de  la  electrólisis  circun¬ 
ferencial,  modifica  los  instrumentos  de  Mallez  y  Tripier  y 
emprende  en  grande  escala  la  aplicación  de  la  electricidad 
en  la  curación  de  los  estrechamientos  uretrales,  por  medio 
de  olivos  metálicos  cada  vez  más  gruesos,  hasta  dar  al  ca¬ 
nal  su  calibre  normal. 

El  método  de  Newman  gana  cada  día  más  terreno  y  tien¬ 
de  á  generalizarse,  no  obstante  las  dificultades  de  su  apli¬ 
cación,  en  virtud  de  que  es  considerado  como  el  más  racio¬ 
nal  para  evitar  la  reincidencia. 

Los  Doctores  Gilíes  y  Danion  publican  varias  observa¬ 
ciones  en  apoyo  de  este  procedimiento,  cuya  eficacia  de¬ 
muestran;  y  el  Dr.  Fort,  en  su  obra  «Tratamiento  de  los 
estrechamientos  por  la  electrólisis  lineal,»  afirma  que  tiene 
la  certeza  de  que  la  electrólisis  circunferencial  no  cura  los 
estrechamientos,  y  describe  en  su  obra  ochenta  y  siete  ob¬ 
servaciones  de  curación  por  su  procedimiento.  Ultimamen¬ 
te  solicitó  de  la  Academia  de  Medicina  de  París  que  se 
nombre  una  comisión  ante  la  cual  se  compromete  á  probar 
que  las  corrientes  débiles,  y  en  período  de  tiempo  muy  cor¬ 
to,  son  capaces  de  destruir  con  su  electrolizador  los  tejidos 
patológicos  de  las  estenosis  uretrales. 

En  realidad  los  dos  métodos  tienen  sus  defectos,  y  en  es¬ 
ta  cuestión,  como  en  otras  muchas  semejantes,  cabe  inten¬ 
tar  la  asociación  con  el  fin  de  sumar  las  ventajas  y  dismi¬ 
nuir  ó  suprimir  la  deficiencia. 

El  principal  reproche  que  se  hace,  y  con  justicia,  á  la 
electrólisis  lineal,  es  la  necesidad  de  mantener  el  calibre 
del  canal  con  sondas  ó  candelillas  que  no  siempre  pasan 
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con 


facilidad.  Si  el  enfermo  se  desatiende  y  abandona  esta 


práctica,  la  reincidencia  es  muy  frecuente.  . 

Algunos  cirujanos  consideran  la  electrólisis  lineal  peli¬ 
grosa",  por  suponerla  propensa  á  producir  hemorragias,  in¬ 
filtraciones  é  infección  séptica.  Nada  más  erróneo,  pues  que 
solamente  en  los  casos  en  que  se  descuida  la  asepcia  ó  se 
emplea.11  corrientes  de  gran  intensidad  e  insti  umentos  im¬ 
propios,  podrán  presentarse  tales  complicaciones. 

La  electrólisis  circunferencial  ó  procedimiento  de  New- 
man,  considerada  desde  el  punto  de  vista  de  la  curación 
radical,  es  muy  superior  á  la  electrólisis  lineal;  sin  embar¬ 
go,  presenta  inconvenientes  serios,  como  son  lo  dilatado  dei 
tratamiento  y  la  repetición  de  las  dificultades  paia  intio- 
ducir  la  candelilla  guiadora,  en  el  mayor  numeio  de  casos. 

Si  los  estrechamientos  han  cerrado  mucho  el  canal,  y  le 
han  hecho  irregular  y  tortuoso,  el  paso  de  la  candelilla 
pone  á  prueba  la  paciencia  del  medico  y  la  del  enfermo.  Es 
muy  común  invertir  en  tentativas  infi  actuosas  una  11 01a 
v  más,  variando  el  diámetro  de  las  candelillas  y  movién¬ 
dolas  en  todas  direcciones;  y  al  fin,  tener  necesidad  de  apla¬ 
zar  para  otro  día  la  introducción.  Y  estas  dificultades  no 
dependen  del  diámetro  del  estrechamiento,  sino  de  los  plie¬ 
gues  de  la  mucosa  y  de  la  irregularidad  del  trayecto;  de 
manera  que  pueden  presentarse  durante  todas  las  aplica¬ 
ciones,  y  aun  se  da  el  caso  de  que  pase  mas  fácilmente  una 
sonda  gruesa  que  una  candelilla  guiadora. 

Otro  inconveniente  formal  del  método  de  Newman  es, 
sin  duda,  la  duración  del  tratamiento..  No  es  fácil  que  el 
paciente  disponga  del  tiempo  necesario  para  someterse  á 
una  curación  las  más  veces  dilatada,  cuando  (y  es  el  caso 
más  frecuente)  no  está  radicado  en  la  misma  población  que 


el  médico. 

Newman  aconseja  hacer  las  aplicaciones  cada  ocho  días 
aumentando  sucesivamente  el  grueso  de  los  olivos,  por  lo 
cual  110  serán  raras  las  curaciones  en  que  el  tratamiento 
dilate  cuatro  ó  cinco  meses.  E11  otros  casos  el  enfermo  suele 
suspenderlo  porque  se  conforma  con  un  resultado  incom¬ 
pleto,  ó  bien  porque  se  cansa  de  esperar.. 

Después  de  la  aplicación  de  la  electrólisis  lineal,  el  en¬ 
fermo  ve  con  satisfacción  el  chorro  de  su  orina,  de  i  grueso 
normal,  y  cambiar  por  completo  de  un  día  a  otro  las  con¬ 
diciones  de  su  aparato  urinario. 

Desde  luego  el  canal  permite  el  paso  de  candelillas  grue¬ 
sas,  y  es  posible  completar  la  destrucción  de  los  tejidos  in- 
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durados  de  los  estrechamientos,  haciendo  uso  del  procedi¬ 
miento  de  Newman  en  sus  últimas  aplicaciones,  lo  que 
acorta  considerablemente  la  duración  del  tratamiento  y  le 
da  las  seguridades  de  una  curación  radical. 

* 

Es  indispensable,  para  elegir  un  buen  electrolizador  y 
saber  manejarlo,  conocer  la  acción  que  ejerce  el  electrodo 
negativo  sobre  los  tejidos  del  estrechamiento  y  las  condi¬ 
ciones  en  que  esta  acción  es  más  eficaz. 

Desde  luego,  debe  considerarse  el  organismo  como  un 
electrólito  en  el  que  dominan  las  sales  de  potasio  y  de  so¬ 
dio,  y  por  lo  tanto  susceptible  de  descomponerse  como  las 
soluciones  salinas;  el  metal  de  la  sal  se  deposita  en  el  elec¬ 
trodo  negativo  y  el  ácido  y  oxígeno  en  el  positivo.  Si  en 
el  voltámetro  de  Faraday,  cargado  con  una  solución  de  Na 
Cl,  se  pasa  la  corriente  eléctrica,  el  ácido  clorhídrico  y  el 
oxígeno  se  depositan  en  el  electrodo  positivo  (que  si  es  de 
un  metal  oxidable  forma  oxicloruro  de  ese  metal),  y  el  so¬ 
dio  se  dirige  al  electrodo  negativo.  Pero  como  la  afinidad 
del  sodio  por  el  oxígeno  es  muy  grande,  la  toma  del  agua, 
H20,  para  formar  el  óxido  de  sodio,  Na20,  y  pone  en  liber¬ 
tad  el  hidrógeno,  H2 

2  Na  Cl  +  H20=2  H  Cl  +  O  +  2  Na. 

elec.  +  elec.— 

2  Na  +  H20  =  Na20  +  2  II 

Se  puede  determinar  la  cantidad  de  hidrógeno  puesto  en 
libertad  en  la  electrólisis  de  la  uretra,  multiplicando  el  nú¬ 
mero  de  coulombs  consumidos  por  0.0 1  miligramos.  Esta 
cantidad  es  la  medida  más  exacta  de  la  descomposición  quí¬ 
mica,  y  por  lo  tanto  de  la  acción  electrolítica,  puesto  que 
indica  la  cantidad  de  los  óxidos  de  potasio  y  de  sodio  depo¬ 
sitados  en  el  espesor  del  tejido  en  contacto  con  el  electrodo 
negativo. 

Es  indudable  que  la  modificación  que  se  observa  en  el 
tejido  indurado  de  la  estenosis,  es  debida,  en  gran  parte, 
al  depósito  de  los  óxidos  metálicos  que  reblandecen  y  aun 
esfaeelan  los  elementos  histológicos;  pero  creo  que  debe  to¬ 
marse  en  cuenta  la  formación  del  hidrógeno  naciente  en 
pequeñísimas  burbujas  en  el  espesor  del  tejido  en  contac¬ 
to  con  el  electrodo;  las  burbujas  disgregan  quizá  las  fibras 
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conjuntivas.  La  modificación  de  los  tejidos  está,  pues,  en 
relación  con  la  intensidad  y  la  duración  de  la  corriente,  esto 
es,  con  el  número  de  coulombs  consumidos. 

Mientras  más  pequeña  es  la  superficie  del  electrodo  ac¬ 
tivo,  más  intensa  es  la  acción  electrolizante,  pues  las  líneas 
de  fuerza  se  condensan  en  esta  superficie;  y  se  comprende 
que  la  intensidad  y  la  duración  que,  para  vencer  un  estre¬ 
chamiento,  'Sean  necesarias,  se  economizan  siempre  que  no 
hay  difusión  de  la  corriente  por  otros  puntos  del  instru¬ 
mento.  Pero  esto  no  significa,  como  lo  pretende  el  Dr.  Fort, 
que  la  acción  electrolítica  no  se  efectúe  más  que  en  esas 
condiciones,  y  que  la  electrólisis  lineal  sea  la  única  manera 
de  curar  las  estenosis  uretrales,  pues  la  práctica  prueba  que 
la  electrólisis  de  la  circunferencia  del  estrechamiento  des¬ 
truye  igualmente  las  estenosis,  bien  que  con  lentitud. 

Yo  he  tenido  buenos  éxitos  en  las  estenosis  del  canal 
nasal,  valiéndome  de  la£  sondas  metálicas  de  Bowman  como 
electrodos,  sin  aislarlas;  y  he  vencido  estrechamientos  ure¬ 
trales  con  electrolizadores  lineales  imperfectos  por  permitir 
la  difusión  de  la  corriente. 

La  explicación  de  estos  hechos  es  bastante  sencilla:  desde 
el  momento  en  que  la  corriente  eléctrica  atraviesa  el  elec¬ 
trodo  para  difundirse  en  todo  el  tejido  contiguo  á  él,  apare¬ 
cen  numerosas  burbujas  de  hidrógeno  que  cubren  y  aíslan 
el  conductor  en  toda  la  superficie  que  no  está  en  contacto 
íntimo  con  la  mucosa,  y  las  líneas  de  fuerza  se  condensan 
en  el  punto  estrechado,  hasta  vencerlo. 

Esta  circunstancia  me  sugirió  la  idea  para  pasar  la  can¬ 
delilla,  en  caso  de  estrechamiento  infranqueable,  de  usar 
el  mercurio  como  electrodo,  llenando  con  él  la  uretra  por 
medio  de  un  embudo  de  gutapercha,  hasta  que  el  nivel  so¬ 
brepase  el  del  meato,  y  teniendo  cuidado  de  comprimir  el 
canal  en  la  región  prostética  para  impedir  la  entrada  del 
metal  á  la  vejiga;  después  de  la  operación  se  vacía  la  ure¬ 
tra.  En  este  caso,  como  en  el  anterior,  las  burbujas  de  hi¬ 
drógeno  aíslan  el  electrodo  en  toda  su  extensión,  menos  á 
nivel  del  estrechamiento,  adonde  es  íntimo  el  contacto  del 
mercurio  con  los  tejidos,  por  el  peso  de  la  columna  mer¬ 
curial. 

Se  puede  decir  que  se  verifica  una  polarización  del  elec¬ 
trodo,  semejante  á  la  que  se  realiza  en  las  baterías,  que 
corrige  el  uso  de  substancias  oxidantes  como  el  ácido  nítrico 
(Bunsen),  peróxido  de  manganeso  (Leclanché),  etc. 

En  la  electrólisis  lineal,  practicada  en  las  condiciones 
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más  ventajosas,  la  acción  electrolítica  se  condensa  en  una 
línea  paralela  á  la  dirección  del  canal,  y  se  produce  una 
verdadera  sección  química.  Como  los  tejidos  indurados  for¬ 
man,  en  los  casos  más  benignos,  un  anillo  de  poco  espesor 
y  limitado  simplemente  á  la  mucosa,  son  destruidos  ó  sec¬ 
cionados  en  un  punto  de  la  circunferencia,  de  modo  que  el 
anillo  fibroso  queda  abierto  y  susceptible  de  ser  franquea¬ 
do  libremente  por  sondas  gruesas  ó  por  la  orina.  Fort  pre¬ 
tende  que  todos  los  estrechamientos  son  debidos  á  anillos 
fibrosos,  y  que  no  es  posible  la  curación  electrolítica  por 
ningún  otro  procedimiento  que  no  sea  la  sección  lineal. 

Para  refutar  esta  opinión  bastaría  citar  las  curaciones 
obtenidas  por  Newman,  Gilíes,  Danion  y  otros  muchos  par¬ 
tidarios  de  la  electrólisis  circunferencial.  Es  verdad  que  la 
mayor  parte  de  estrechamientos  uretrales  son  blenorrágicos, 
y  que  el  origen  de  ellos  es  una  ulceración  ó  escoriación  de 
la  mucosa,  que  produce  la  estenosis  anular;  pero  también 
es  cierto  que  pueden  formarse  por  otras  muchas  causas, 
como  un  traumatismo,  un  flemón  perineal,  neoplasias  de 
todas  clases,  etc.;  y  que  siempre  que  la  causa  es  exterior 
ó  reside  en  los  tejidos  contiguos  al  canal,  no  existe  anillo, 
sino  una  gran  variedad  de  formas  de  la  induración  que  com¬ 
primen  lateralmente  ó  envuelven  la  uretra  y  la  estrechan. 

Y  sin  embargo,  en  estos  casos  como  en  los  anteriores,  la 
electrólisis  lineal  alcanza  buen  éxito,  porque  cura  seccio¬ 
nando  los  tejidos  y  reblandeciéndolos.  Su  acción  no  se  li¬ 
mita  á  abrir  un  canal  que  tendría  por  circunferencia  el  do¬ 
ble  de  la  altura  de  la  lámina:  modifica  además  la  induración 
contigua,  y  el  nuevo  canal  se  hace  dilatable. 

Hace  pocos  días  se  me  ofreció  una  oportunidad  de  com¬ 
probar  mis  ideas  acerca  de  la  acción  de  la  electrólisis  lineal. 
Se  presentó  en  mi  consultorio  un  individuo  afectado  de  acci¬ 
dentes  secundarios  de  la  sífilis  y  de  estenosis  uretral,  que 
no  le  permitía  vaciar  la  vejiga  más  que  á  gotas;  reclamó 
ante  todo  la  curación  del  estrechamiento  por  ser  lo  que  más 
le  atormentaba.  Practicado  el  examen  del  pene,  noté,  á  la 
simple  vista,  deformidad  del  glande  por  una  cicatriz  in¬ 
durada  (chancro  duro)  que  era  la  causa  del  estrechamien¬ 
to  del  meato,  reducido  á  un  orificio  pequeño.  Invité  al  en¬ 
fermo  á  la  micción  y  observé  la  dilatación  de  la  uretra  3^  el 
escurrimiento  de  la  orina  gota  á  gota  por  el  pequeño  orifi¬ 
cio.  La  estenosis  del  meato  era  el  único  obstáculo  para  la 
salida  de  la  orina,  puesto  que  el  canal  se  dilataba  en  toda 
su  extensión.  No  había  padecido  el  enfermo  blenorragia. 
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En  este  caso  procedí  á  una  incisión  con  el  bisturí  en  el  mea¬ 
to  para  hacer  desaparecer  la  disuria;  pero  practiqué  la  elec¬ 
trólisis  lineal  con  el  fin  de  observarla  modificación  del  tejido 
indurado  durante  el  paso  de  la  lámina  electrolítica  y  des¬ 
pués  de  él.  Introducida  la  candelilla  guiadora  y  atornillada 
en  el  conductor,  deslicé  éste  por  la  abertura  hasta  el  con¬ 
tacto  del  ángulo  inferior  de  la  lámina  y  cerré  el  circuito, 
aumentando  en  seguida  con  lentitud  la  intensidad  de  la  co¬ 
rriente  á  cinco  miliamperes.  Acto  continuo  apareció  en  la 
abertura  una  espumilla  blanca  de  burbujas  microscópicas 
y  se  notó  enrojecimiento  é  infiltración  del  tejido  próximo 
á  la  lámina.  Transcurridos  10  á  35  segundos  sin  conseguir 
la  entrada  de  la  lámina,  aumenté  la  intensidad  á  diez,  des¬ 
pués  á  quince  y  por  último  á  veinte  miliamperes.  Los  fenó¬ 
menos  del  principio  de  la  operación  se  acentuaron;  la  infil¬ 
tración  fué  muy  notoria  y  la  espuma  abundante.  Una  ligera 
presión  deslizó  la  lámina  en  el  interior  de  la  uretra,  y  la 
abertura  que  dejó  pasar  se  retrajo  después  un  poco  para 
oponerse  débilmente  á  su  salida.  Terminada  la  electrólisis, 
observé  la  abertura  con  sus  bordes  infiltrados  y  cubiertos 
por  una  película  blanquizca.  ¿La  escara?  La  micción  inme¬ 
diata  se  verificó  de  un  modo  normal:  un  chorro  grueso  y  con¬ 
tinuo  vasió  la  vejiga  del  paciente  que  vio  con  satisfacción 
terminar  sus  padecimientos  en  un  instante. 

Al  día  siguiente  la  película  blanquizca  había  desapareci¬ 
do  y  en  su  lugar  se  observaba  un  ligero  enrojecimiento  de 
la  mucosa. 

En  la  actualidad  se  han  inventado  un  gran  número  de 
electrolizadores.  Todos  pueden  clasificarse  en  dos  grupos: 
i9  Electrolizadores  lineales.  2?  Electrolizadores  circunfe¬ 
renciales. 

Entre  los  primeros  deben  citarse  el  de  Jardín  y  los  de 
Fort,  de  Desnos,  Lavaux,  etc.,  que  son  modificaciones  más 
ó  menos  útiles  del  de  Jardín.  Entre  los  segundos,  el  de  New- 
man  y  el  de  Gautier  son  los  más  notables. 

El  electrolizador  de  Jardín  es  muy  semejante  al  u retro- 
tomo  de  Maisonneuve.  (Véase  la  lám.  XXI,  fig.  I).  El  con¬ 
ductor  acanalado  está  cubierto  de  un  barniz  aislador  y  la 
lámina  cortante  substituida  por  una  lámina  roma  de  alam¬ 
bre  de  platino,  de  forma  triangular,  fija  en  la  extremidad  de 
un  tallo  metálico.  La  conexión  eléctrica  se  establece  por 
medio  de  un  botón  que  se  encuentra  en  el  extremo  supe¬ 
rior  del  tallo. 

El  Dr.  Fort  ha  reunido  las  tres  partes  del  electrolizador 
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de  Jardín  en  una  sola  pieza.  (Véase  la  lám.  XXI,  fig.  II).  La 
candelilla  es  la  continuación  del  conductor  y  la  lámina  está 
fija  en  la  parte  media  del  instrumento,  yen  conexión  eléctri¬ 
ca  con  un  botón  que  sujeta  el  electrodo  negativo  de  la  bate¬ 
ría,  y  que  sirve,  además,  para  dar  fij  eza  durante  la  operación. 
El  electrolizador  de  Fort  corrige  algunos  defectos  del  dejar- 
din;  pero  presenta  inconvenientes  muy  importantes.  La 
principal  ventaja  del  electrolizador  de  Fort  sobre  el  de  Jar- 
din,  es  el  perfecto  aislamiento  de  cualquier  otro  punto  que 
no  sea  la  lámina,  de  modo  que  puede  asegurarse  que  en  la 
superficie  de  ella  se  condensa  y  aprovecha  toda  la  corriente 
eléctrica.  El  conductor  es  más  delgado  en  la  parte  que  pre¬ 
cede  á  la  lámina  y  permite  el  contacto  de  ésta  con  estrecha¬ 
mientos  cerrados,  sin  necesidad  de  forzar  la  introducción. 

Teóricamente,  el  electrolizador  de  Fort  reúne  todas  las 
condiciones  apetecibles;  pero  en  la  práctica  110  es  útil  más 
que  en  los  casos  sencillos,  cuando  el  estrechamiento  no  es 
muy  fuerte  ni  hay  irregularidades  del  canal.  Es  cierto  que 
todos  los  casos  son  susceptibles  de  tratarse  con  este  instru¬ 
mento,  pero  á  costa  de  un  trabajo  enorme  é  inutilizando  el 
electrolizador.  ¿Que  inconvenientes  tiene  la  candelilla  sepa¬ 
rada  del  conductor,  para  que  se  prescinda  de  la  ventaja  que 
ofrece  para  su  introducción  en  los  casos  difíciles?  En  reali¬ 
dad  ninguno,  porque  las  razones  aducidas  por  el  Dr.  Fort, 
para  suprimir  la  articulación,  son  muy  fútiles.  Supone  que 
el  instrumento  está  mal  construido;  que  la  articulación  tie¬ 
ne  rebabas  é  irregularidades  que  producirán  desgarraduras 
de  la  mucosa,  y  además  que  se  difundirá  la  corriente  si  las 
piezas  metálicas  de  la  articulación  están  en’  conexión  con  la 
lámina  electrolítica.  Para  obviar  estos  inconvenientes  bas¬ 
tará  exigir  una  buena  construcción  y  suprimir  la  conexión 
de  la  lámina  con  la  articulación. 

Otro  defecto  de  importancia  del  electrolizador  de  Fort  es 

A. 

la  falta  de  una  curvatura  fija  en  la  parte  de  la  bujía  que 
sirve  de  soporte  á  la  lámina,  lo  que  causa,  cuando  se  fran¬ 
quea  el  estrechamiento,  desviaciones  y  flexiones  del  conduc¬ 
tor  desconocidas  por  el  operador,  y  produce  resistencias  in¬ 
necesarias.  La  parte  de  la  bujía  que  precede  á  la  lámina  es 
muy  débil  y  sufre,  en  los  casos  de  fuertes  estrechamientos, 
rupturas  que  inutilizan  el  instrumento.  Yo  he  visto  al  mis¬ 
mo  Dr.  Fort  regresar  á  su  habitación,  después  de  una  de 
sus  operaciones  en  esta  ciudad,  con  cinco  ó  seis  de  sus  elec¬ 
trolizadores  completamente  inutilizados.  El  grueso  de  la 
bujía  eu  la  porción  que  precede  á  la  lámina  es  demasiado  pa- 
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ra  estrechamientos  muy  fuertes;  y  ha  obligado  al  Dr.  Fort 
á  dejar  en  estos  casos  una  candelilla  filiforme  dentro  del  ca¬ 
nal  durante  24  horas  consecutivas,  á  fin  de  reblandecer  y  di¬ 
latar  el  estrechamiento  lo  suficiente  para  permitir  el  paso  de 
su  electrolizador. 

El  de  Newman  se  compone  de  un  tallo  metálico,  aislado, 
que  lleva  en  un  extremo  un  botón  para  conectar  la  batería,  y 
en  el  otro  un  tornillo  para  fijar  una  serie  de  olivas  que  á  su 
vez  sujetan  una  candelilla  guiadora.  El  electrolizador  de 
Gautier  es  una  modificación  poco  importante  del  de  New¬ 
man. 

El  electrolizador  que  propongo  se  compone  de  dos  piezas: 
1*  una  candelilla  guiadora  A.  igual  á  la  del  uretrótomo  de 
Maisonneuve  y  que  puede  ser  de  varios  gruesos,  flexibili¬ 
dad,  etc.;  2^  un  conductor  curvo  provisto  en  una  de  sus  ex¬ 
tremidades  de  un  paso  de  tornillo  B.  en  que  se  fija  la  cande¬ 
lilla;  y  en  la  otra,  de  un  anillo  vertical  C.  situado  en  el  mismo 
plano  que  la  curvatura  del  conductor,  y  que  sirve  para  sos¬ 
tener  el  instrumento  é  indicar  su  dirección.  La  lámina  elec¬ 
trolítica  D.  está  fija  en  la  parte  cóncava,  á  dos  centímetros 
de  la  extremidad  inferior  del  conductor  y  también  en  el  mis¬ 
mo  plano  que  ocupa  su  curvatura.  La  porción  que  está  en¬ 
tre  la  lámina  y  la  articulación  de  la  candelilla,  corresponde 
al  número  6  de  la  hilera  de  Charriére;  el  resto  del  conduc¬ 
tor,  al  número  9.  La  primera  porción  tiene  un  sólo  conductor 
metálico  sec.  E.\  la  segunda  dos,  el  ya  dicho  y  otro  que  va  á 
la  lámina,  sec.  F.  Ambos  están  perfectamente  aislados  en 
toda  su  longitud  y  no  se  comunican  entre  sí.  En  el  extre¬ 
mo  superior  dos  botones  G.  y  H.  pueden  conectar  la  batería 
eléctrica,  sea  con  las  piezas  metálicas  de  la  articulación  de 
la  candelilla  £.,  sea  con  la  lámina  electrolítica  de  platino  //. 
(Véase  la  lám.  XXI,  fig.  III). 

Construido  de  este  modo  el  instrumento,  presenta  todas 
las  ventajas  de  solidez,  aislamiento  y  comodidad  para  ope¬ 
rar;  pero  para  más  seguridad  y  previendo  el  caso  posible  de 
una  ruptura  en  la  parte  delgada,  el  barniz  aislador  se  apli¬ 
ca  sobre  una  tela  fina  de  seda  que,  en  caso  de  ruptura,  per¬ 
mite  la  extracción  del  instrumento. 

Procedimientos  operatorios. 

Newman  introduce  la  candelilla  guiadora  y  en  seguida  la 
serie  de  olivas,  comenzando  por  las  más  delgadas  y  aumen¬ 
tando  el  grueso  hasta  que  nota  alguna  resistencia.  A  partir 
de  ese  número,  practica  la  electrólisis  de  la  circunferencia  del 
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ARSENAURO,  (Liquor  Auri  et  Arsenii  Bromidi). 

MERCAURO,  (Iyiquor  Auri,  Arsenii  et  Hydrargyri  Bromidi). 

Después  de  cinco  años  de  constante  administración  en  la  prác¬ 
tica  tanto  nosocomial  como  privada,  siempre  con  el  más  satis¬ 
factorio  resultado,  estas  preparaciones  unánimemente  elogia¬ 
das  por  la  prensa  profesional  de  los  Estados  Unidos,  han  tomado 
puesto  permanente  y  distinguidísimo  en  la  Terapéutica  Mo¬ 
derna,  siendo  incontestable  su  eficacia  en  todas  aquellas  en¬ 
fermedades  para  las  cuales  está  indicada  la  medicación  alterante 
que  tiene  en  el  ARSENAURO  y  el  MERCAURO  sus  más  podero¬ 
sos  agentes,  y  entre  las  que  citaremos  la  sífilis ,  cuya  curación 
radical,  aun  en  sus  formas  más  rebeldes,  se  efectúa  en  corto 
tiempo  por  la  acción  del  MERCAURO. 

Preséntanse  estas  preparaciones  en  solución  acuosa,  inaltera¬ 
bles  en  las  condiciones  naturales,  sumamente  asimilables,  y  sin 
producir,  por  consiguiente,  trastornos  en  el  estómago  ó  intes¬ 
tinos,  indicándose  en  cada  pomo  la  correspondiente  dosificación. 

Los  Señores  médicos  que  deseen  datos  completos  sobre  la  his¬ 
toria,  indicaciones  y  administración  del  ARSENAURO  y  del 
MERCAURO,  sírvanse  pedirlos  al  representante  general  de  los 
Sres.  Charle»  Roome  Parmele  Co. 

CARLOS  O’ZLsT  EILL 

Callejón  de  Santa  Clara  num.  4. 

MEXICO. 

DE  VENIA  EN  LA  DROGUERIA  DE  LOS  Síes.  J.  UIHLEIN  Síes. 

Coliseo  Nuevo  num.  3. — MEXICO. 


DENOMINADO 


EXTRACTO  FORTIFICANTE  DEL  DR.  PALAUX, 

PREPARADO 

POR  LA  PALAUX  PHARMACAL  CO. 

32  y  24  Nortli  William  St.  Nueva  York. 


Los  señores  médicos  encontrarán  en  esta  preparación 
ferruginosa,  todas  las  condiciones  requeridas  de  sabor 
agradable  y  asimilación,  para  que  su  administración  pro¬ 
duzca  en  grado  máximo  los  efectos  del  hierro,  en  los  ca¬ 
sos  para  que  está  indicado,  sin  los  trastornos  consecuen¬ 
tes  á  la  aplicación  de  este  agente  terapéutico,  cuando 
dicha  asimilación  es  imperfecta. 

Entran  en  la  composición  de  este  ferruginoso,  el  io- 
duro  de  hierro,  jarabe  de  corteza  de  naranja  y  vino  Je¬ 
rez,  en  tales  proporciones,  que  una  cucharadita  de  café 
contiene  3 j  centíg.  de  ioduro  de  hierro,  62  centíg.  del  ja¬ 
rabe  de  corteza  de  naranja  y  435  centíg.  de  vino  Jerez. 

El  vino  elegido  para  esta  preparación,  cumple  con 
los  requisitos  necesarios  para  que  el  hierro  no  se  preci¬ 
pite,  resultando  que  la  solución  es  estable  é  inalterable. 

Representante  General  en  México 


C.  O’NEILL 

Callejón  de  Santa  Clara  Numero  4. — México. 
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estrechamiento,  empleando  intensidades  de  5  á  6  miliam- 
peres,  durante  el  tiempo  necesario  para  que  la  oliva  atraviese 
la  porción  estrechada  sin  experimentar  resistencia.  Nuevas 
aplicaciones  cada  ocho  días,  siempre  principiando  la  intro¬ 
ducción  de  la  candelilla  y  aumentando  el  calibre  de  la  oliva 
hasta  alcanzar  el  más  grueso,  terminan  la  curación  que,  sin 
duda,  es  la  más  completa  y  radical. 

Fort  introduce  su  electrolizador  hasta  el  punto  en  que  ex¬ 
perimenta  resistencia,  la  que  supone  producida  por  el  con¬ 
tacto  del  estrechamiento  con  la  lámina;  cierra  el  circuito  y 
aumenta  la  intensidad  de  la  corriente  hasta  que,  ejerciendo 
una  ligera  presión  sobre  el  botón  del  instrumento,  consigue 
franquear  el  punto  estrechado.  En  los  casos  en  que  el  estre¬ 
chamiento  es  bastante  fuerte  para  dificultar  ó  impedir  la 
introducción  del  electrolizador  hasta  el  lugar  conveniente, 
introduce  una  candelilla  filiforme  que  deja  en  el  canal  du¬ 
rante  24  horas  consecutivas,  á  fin  de  reblandecer  y  dilatar 
un  tanto  la  estenosis  y  hacer  posible  la  introducción  de  su 
electrolizador,  como  dije  antes. 

Según  Fort,  basta  una  sola  aplicación  de  10  á  15  miliam- 
peres,  durante  algunos  segundos,  para  obtener  la  curación 
radical.  Después  de  la  operación,  para  sos^ner  el- efecto  de 
la  electrólisis,  debe  el  enfermo  pasarse  una  candelilla  olivar 
del  número  20  al  25  de  la  hilera  de  Charriére. 

El  procedimiento  del  Dr.  Fort  es  defectuoso,  tanto  por  los 
inconvenientes  de  su  electrolizador  como  por  la  poca  dura¬ 
ción  é  intensidad  de  la  corriente.  Fort  pretende  dar  á  la  elec¬ 
trólisis  lineal  un  aspecto  escénico  y  teatral:  emplea  muy 
pocos  miliamperes  y  muy  pocos  segundos  de  aplicación,  y 
sacrifica  así  el  resultado  de  la  operación.  No  electroliza,  en 
el  sentido  estricto  de  la  palabra,  los  tej  idos  del  estrechamien¬ 
to,  los  reblandece  simplemente,  y  este  resultado  no  puede 
ser  definitivo.  En  los  tres  enfermos  operados  por  él  en  esta 
población,  á  quienes  conozco,  se  ha  reproducido  la  estenosis, 
no  obstante  que  han  seguido  estrictamente  sus  prescripcio¬ 
nes.  Por  el  contrario,  está  radicalmente  curado  un  enfermo 
de  origen  español  que  tenía  una  estenosis  del  esófago,  ope¬ 
rado  en  París  y  ahora  residente  en  esta  ciudad,  en  quien  hi¬ 
zo,  no  una,  sino  varias  aplicaciones  de  electrólisis  lineal. 

Yo  procedo  del  siguiente  modo.  Previa  desinfección  del 
canal,  introduzco  la  candelilla  usando  de  los  procedimien¬ 
tos  aconsejados  en  este  caso;  fijo  el  conductor  por  medio  del 
tornillo  y  lo  introduzco  lentamente,  siguiendo  las  reglas 
para  el  cateterismo  con  sondas  rígidas  hasta  el  contacto  de 
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la  lámina  electrolítica  con  el  estrecli amiento.  Cierro  el  cir¬ 
cuito  con  el  botón  correspondiente  á  la  lámina  y  aumento  con 
mucha  lentitud,  por  medio  del  reóstato,  la  intensidad  de  la 
corriente,  hasta  que  la  lámina  franquea  el  obstáculo  sin  re¬ 
sistencia  notable;  acto  continuo  extraigo  el  electrolizador 
y  recomiendo  retardar  la  micción  lo  más  posible.  En  los  ca¬ 
sos  en  que  el  estrechamiento  es  muy  cerrado,  comienzo  por 
electrolizar  los  tejidos  indurados  con  el  casquillo  de  la  ar¬ 
ticulación  de  la  candelilla,  conectando  la  corriente  con  el  bo¬ 
tón  que  le  corresponde;  y  después  procedo  como  queda  di¬ 
cho.  La  curación  radical  queda  asegurada  mediante  cuatro 
ó  cinco  aplicaciones  con  la  última  de  las  olivas  de  Newman. 


REVISTA  DE  LA  PRENSA  EXTRANJERA. 


SIGNO  CLINICO  INDICADOR  DE  LA  URGENCIA  DE  INTERVENCION  QUIRURGICA 

EN  EL  CRUP  . 


Dr.  BayEüx.—  En  su  larga  práctica,  Trousseau,  Rouvier,  Barthez, 
y  Cadet  de  Gassicourt,  han  dado  ciertas  reglas  que  determinaban  la 
oportunidad  de  la  traqueotomía,  el  momento  en  el  cual  no  debía  apla¬ 
zarse  más  esta  operación.  Unos  defendían  la  intervención  precoz:  otros 
la  tardía.  Si  bien  ahora,  con  el  tratamiento  antitóxico,  se  disminuye 
mucho  el  número  de  intervenciones  quirúrgicas,  todavía  quedan  mu¬ 
chas  ocasiones  para  su  aplicación,  ya  porque  la  potencia  invasora  de 
la  infección  determina  rápidamente  una  exudación  fibrino-leucocita- 
ria,  intra-laringea  ó  una  irritación  espasmógena  precoz,  ó  porque  se 
haya  descuidado  la  pronta  inyección  del  suero. 

Ahora  los  términos  del  problema  han  variado:  se  retiene  todo  lo  po¬ 
sible  la  intervención,  porque  la  práctica  ha  demostrado  que  muchos 
casos,  al  parecer  desesperados,  terminan  por  la  curación,  mediante  el 
suero,  sin  operación  alguna;  por  otra  parte,  se  tiende  á  operar  pronto, 
toda  vez  que  la  traqueotomía  ha  sido  substituida  por  la  entubación  la¬ 
ríngea,  que  es  infinitamente  más  benigna  que  aquella. 

Dada  la  benignidad  de  esta  intervención,  todo  conduce  á  defender 
la  entubación  precoz,  ya  porque  á  veces  la  introducción  del  tubo  al  em¬ 
pujar  las  membranas  corrige  rápidamente  una  gran  dispnea,  ya  porque 
evita  la  contemporización,  pues  ésta,  que  puede  tolerarse  en  los  hospi¬ 
tales,  por  ser  allí  constante  la  vigilancia,  es  muy  peligrosa  en  la  clien¬ 
tela  civil,  donde,  faltando  esa  guardia  continua,  suele  llegarse  tarde  de 
una  visita  á  otra. 

La  extinción  persistente  de  la  voz,  la  violencia  y  repetición  de  los 
accesos  de  sofocación,  la  amplitud  de  las  depresiones  yuxtatoracicas, 
la  apnea,  son  signos  inconstantes  y  equívocos  para  determinar  la  opor- 
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tunidad.  Fijándome  en  los  niños  operados  por  otros  y  por  raí  mismo, 
he  podido  apreciar  que  en  aquellos  que  han  luchado  con  esfuerzos  contra 
la  asfixia,  presentaban  movimientos  activos  de  sus  músculos  respirato¬ 
rios  accesorios  cervicales. 

Uno  de  los  primeros  elementos  clínicos  es  lo  que  llamo  signo  del 
externo-mastoideo :  consiste  en  una  tensión  activa  del  músculo,  rítmi¬ 
ca ,  sincrónica  co?i  la  inspiración ,  que  desaparece  en  la  espiración  y  per¬ 
siste  durante  un  tiempo  apreciable  y  especialmente  en  el  intervalo  de 
dos  accesos  de  sofocación  separados  por  una  calma  aparente.  Si  explo¬ 
rado  el  músculo  externo-cleido-mastoideo,  bajo  la  condición  precisa 
de  que  sea  en  un  intervalo  de  los  accesos,  se  comprueban  esos  caracte¬ 
res,  al  mismo  tiempo  que  el  músculo  se  relaja  en  la  espiración,  se  ten¬ 
drán  satisfechas  todas  las  exigencias  de  esta  indicación;  entonces  el 
suero  por  sí  solo  110  es  capaz  de  dominar  la  situación. 

Para  investigar  este  signo,  la  posición  más  adecuada  consiste  en  acos¬ 
tar  al  niño  sobre  el  dorso,  con  la  cabeza  en  extención  mediana  un  poco 
alta:  así  se  puntualizan  las  diferencias  de  rigidez  inspiratoria  y  espira- 
roria:  la  exploración  puede  hacerse  simultáneamente  sobre  los  dos  mús¬ 
culos,  ó  por  separado.  En  el  primer  caso,  se  aplican  los  dedos  pulgar  6 
indice  sobre  los  bordes  externos  de  ámbos  músculos,  cerca  de  su  inser¬ 
ción  clavicular,  y  se  aproximan  de  manera  que  se  forme  una  curva  de 
concavidad  externa;  ese  es  el  momento  de  apreciar  la  tensión  activa; 
cuando  se  hace  la  exploración  sobre  el  músculo  de  cada  lado,  se  apli¬ 
can  ios  mismos  dedos  sobre  uno  y  otro  borde.  En  uno  y  otro  caso,  en 
el  acto  de  la  inspiración,  los  músculos  se  ponen  tensos  como  dos  cuer¬ 
das  y  separan  brusca  y  tenazmente  los  dedos;  se  aproximan  en  cuan¬ 
to  llega  la  espiración;  tales  movimientos  de  aproximación  y  separación 
pueden  ser  vistos  á  distancia.  Puede  aplicarse  el  mismo  método  á  otros 
músculos  como  el  trapecio  y  escalenos.  Sirve  también  para  apreciar 
los  resultados  respiratorios  en  la  obstrucción  de  la  cánula  ó  del  tubo: 
es  la  aguja  manométrica  la  que  gradúa  la  intensidad  del  vacío  intra- 
torácico. 

Dr.  Ranchfvss. — Creo  conveniente  hacer  ciertas  reservas  sobre 
el  nuevo  signo  que  propone  el  Dr.  Bayeux,  porque  me  parece  que  no 
es  conveniente  retener  sólo  un  síntoma  para  determinar  el  momento 
de  la  intervención:  es  preciso  juzgar  por  el  conjunto  de  fenómenos  que 
forman  cuadro  clínico.  Existe,  además,  otro  síntoma,  al  que  atribuyo 
gran  importancia:  es  el  indicado  primeramente,  hace  más  de  cuarenta 
años,  por  Gerhardt,  es  decir,  el  debilitamiento  del  pulso  á  la  inspira¬ 
ción,  ó  sea  la  asistolia  inspiratoria ;  este  es  un  síntoma  excelente,  que 
conviene  buscar  siempre. 


LAS  INYECCIONES  INTRA-MUSCULARES  DE  SUERO  ARTIFICIAL  BICLORURADO 

A  DOSIS  FUERTES  Y  EEJANAS  EN  EE  TRATAMIENTO  DE  DA  SIFIEIS. 

M.  Cheron. —  El  autor,  considerando  que  el  principal  reproche 
hecho  á  las  inyecciones  de  sales  solubles  era  la  obligación,  tanto  del 
enfermo  como  del  médico,  al  empleo  cuotidiano  de  la  inyección;  que 
además  la  inyección  maciza  de  sublimado,  hecha  por  medio  de  la  so¬ 
lución  aquosa  concentrada  de  CEstreicher,  era  muy  dolorosa,  ha  encon¬ 
trado  una  feliz  modificación  del  método  de  este  último  autor. 
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M.  dieron  había  tratado  con  éxito  la  adinamia  .secundaria  por  las 
inyecciones  de  suero  artificial;  tuvo  la  idea  de  incorporar  al  suero  el 
mercurio,  bajo  su  forma  la  más  soluble  y  la  más  activa,  la  del  subli¬ 
mado;  y  por  medio  de  una  aguja  de  platino  iridié  de  0.035,  inyecta 
en  la  foseta  retro-trocanteriana  0.05  de  bicloruro,  disuelto  en  30  gra¬ 
mos  de  agua,  por  medio  de  la  solución  formulada  del  siguiente  modo: 


Bicloruro  de  Hg .  0.50 

Na.  C1 .  2.00 

Ácido  fénico  neigeux .  2.00 

Agua  destilada  esterilizada . 200.00 


Con  este  procedimiento  el  autor  no  ha  tenido  que  lamentar  ni  reac¬ 
ción  local  ni  inchamiento;  el  dolor  es  casi  nulo;  no  es  ni  inmediato  ni 
consecutivo,  teniendo  cuidado  de  hacer  la  inyección  en  pleno  múscu¬ 
lo  y  no  más  profundamente  de  lo  que  la  aguja  indique. 

En  las  formas  graves  de  sífilis,  se  puede  aumentar  la  cantidad  de 
bicloruro:  la  tolerancia  es  muy  grande  (hasta  0  03  y  aun  hasta  o.  10). 

La  inyección  debe  hacerse  cada  seis  ú  ocho  días,  según  la  rapidez 
de  acción  que  se  juzgue  necesario.  La  solubilidad  de  la  sal  asegura 
una  eliminación  regular  del  mercurio,  como  lo  indican  los  numerosos 
análisis  de  orina  practicados. 

Los  resultados  obtenidos  son  muy  rápidos.  Cuatro  ó  cinco  inyec¬ 
ciones,  algunas  veces  menor  número,  bastan  para  producir  la  desapa¬ 
rición  de  las  lesiones  sifilíticas.  Si  se  trata  de  una  sífilis  maligna  y  re¬ 
sistente,  se  puede,  sin  inconveniente,  aumentar  el  número  de  inyec¬ 
ciones. 

Nunca  se  ha  presentado  la  verdadera  estomatitis,  y  sólo  en  casos  de 
poco  aseo  de  la  boca,  se  ha  presentado  rubicundez  y  ligeras  erosiones 
al  nivel  de  la  corona  de  los  molares.  Estas  lesiones  han  desaparecido 
sin  necesidad  de  cuidados  especiales. 

Las  inyecciones  intra-musculares  de  0.05  de  bicloruro  de  mercurio 
en  solución  en  1  c.  c.  de  agua  salada,  son  mal  soportadas,  son  doloro- 
sas,  dan  lugar  muchas  veces  á  rubicundez  de  los  tegumentos  y  á  reac¬ 
ción  local,  durante  muchos  días;  es,  pues,  á  la  dilución  del  bicloruro 
en  una  gran  cantidad  de  líquido  y  á  la  acción  analgísica  del  ácido  féni¬ 
co,  á  lo  que  es  debido  la  manera  fácil  é  indolora  con  que  es  soportado 
el  suero  biclorurado  en  inyecciones  intra-musculares. 

Al  mismo  tiempo  que  desaparecen  las  lesiones,  el  estado  general  se 
mejora,  la  tensión  arterial  se  levanta,  el  número  de  glóbulos  y  la  he¬ 
moglobina  aumentan. 

Aunque  no  dejo  de  tener  ciertos  temores  respecto  á  la  cantidad  de  su¬ 
blimado  inyectado  en  una  sola  vez,  creo  que  el  procedimiento  de  Che- 
ron  es  de  lo  más  feliz  y  de  lo  más  interesante.  Me  propongo  emplear¬ 
lo  en  la  primera  ocasión.  Veo  en  él  al  menos,  la  inmensa  ventaja  de 
reemplazar  de  una  manera  adecuada  las  inyecciones  intravenosas  que, 
á  pesar  de  ser  aconsejadas  por  muchos  de  nuestros  colegas,  los  más.... 
«progresistas»  de  París,  yo  no  me  he  atrevido  á  emplear. 


Morel  L avallé. 
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OBSERVACION  DE  UNA  VOLUMINOSA  HERNIA  ISQUIATICA 

Dr.  Girou. —  Acabo  de  tener  la  oportunidad  de  observar  una  volu¬ 
minosa  hernia  isquiática.  La  rareza  de  esta  afección,  mayor  de  lo  que 
pudiera  suponerse,  me  hace  referir  este  hecho,  que  tiene  algunos  pun¬ 
tos  de  interés. 

Observación. — Mme-  L.,  de  35  años,  es  una  paisana  que  ha  lleva¬ 
do  siempre  una  vida  muy  activa,  gozando  siempre  de  buena  salud.  Ha 
tenido  ocho  hijos  á  término.  Siis  partos  se  han  verificado  sin  auxilios 
de  ningún  médico.  Como  muchas  de  las  mujeres  de  su  condición,  se 
ha  levantado  muy  poco  tiempo  después  del  parto,  sin  que  haya  tenido 
jamás  que  lamentar  accidente  alguno  inmediato. 

Hace  doce  años  sufrió  una  caída,  en  la  cual  la  parte  inferior  de  la 
nalga  derecha,  chocó  contra  una  rama  de  árbol.  Sintió  luego  un  dolor 
muy  vivo,  y  se  produjo  un  giba  voluminosa.  Este  tumor,  más  molesto 
que  doloroso,  ha  aumentado  sucesivamente  de  volumen.  Durante  los 
primeros  ocho  años  desaparecía  completamente  por  el  reposo  en  la 
cama,  gracias  á  algunas  presiones  ejercidas  por  la  enferma;  pero  desde 
hace  cuatro  años,  casi,  Mme-  L-,  no  ha  logrado  hacerlo  entrar  comple¬ 
tamente. 

Ha  venido  á  consultarme  por  perturbaciones  intestinales  que  ella 
atribuye  á  esta  hernia  (la  enferma  misma  ha  hecho  el  diagnóstico,  sin 
haberla  jamás  visto,  dice),  pero  que  son  debidas  á  una  lesión  orgánica. 

Examen  de  la  enferma. —  Cuando  está  parada,  vista  por  el  dorso, 
la  hernia  desciende  hasta  la  parte  media  del  muslo,  y  toma  exacta- 
mentamente  el  aspecto  del  tumor  designado  por  Schwah.  h)  Pero  la 
piel  tiene  su  coloración  normal,  y  sólo  está  surcada  por  gruesas  venas 
subcutáneas.  Podría  decirse  que  era  un  enorme  escroto  conteniendo 
una  osqueosela  suspendida  en  la  parte  inferior  de  la  nalga.  El  tumor 
es  sonoro  en  toda  su  extensión.  Nace  al  nivel  del  pliegue  glúteo  de¬ 
recho,  del  cual  ocupa  toda  la  mitad  interna.  La  mitad  externa  está 
notablemente  borrada.  El  músculo  gran  glúteo  es  menos  grueso  y  más 
aplanado  que  el  del  lado  izquierdo. 

Si  se  coloca  la  enferma  en  la  posición  de  la  exploración  ginecoló¬ 
gica,  se  ve  el  tumor  colgar  fláxido,  adelante  del  borde  de  la  cama 
operatoria.  Comienza  hacia  adentro,  cerca  del  perineo,  casi  á  igual 
distancia  del  ano  y  de  la  orquilla.  La  línea  de  la  mayor  curvutura, 
pasando  por  su  parte  más  saliente,  mide  47  centímetros;  su  circunfe¬ 
rencia  49;  si  se  hace  toser  á  la  enferma,  el  tumor  aumenta  de  volu¬ 
men;  se  tiende,  y  la  pared  cutánea  es  tan  delgada,  que  se  ven  las  asas 
intestinales  dibujarse  bajo  la  piel. 

Un  táxis  prolongado  permite  hacer  entrar  los  tres  cuartos,  al  me¬ 
nos,  del  tumor;  pero  queda  una  masa  intestinal,  bien  sonora,  irreduc¬ 
tible,  gruesa  como  el  puño.  Se  puede  entonces,  levantando  el  gran 
glúteo,  introducir  la  extremidad  de  dos  dedos  en  el  anillo.  Parece  en 
gran  parte  huesoso,  sobre  todo  hacia  arriba.  Pero  es  difícil  seguir  to¬ 
dos  los  bordes  de  este  orificio,  á  causa  de  su  profundidad,  y  de  las  por¬ 
ciones  de  su  contorno  que  están  ocupados  por  la  asa  intestinal  adhe- 
rente. 


(1)  Schwah..— 1.a  hernia  isquiática.— Arch.  gen.  de  Med.,  1892,— Tom.  xx,  pág.  34. 
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Wassilief,  W  estudiando  los  orificios,  por  los  cuales  puede  producirse 
una  hernia  isquiática,  describe  tres  en  la  grande  escotadura  sciática: 
19  arriba  del  piramidal;  2?  abajo  de  este  músculo;  30  en  la  pequeña 
escotadura  sciática,  entre  los  dos  ligamentos. 

La  anchura  del  orificio,  la  gran  longitud  de  su  contorno  huesoso, 
su  posición  elevada,  son  otros  tantos  signos  que  nos  permiten  afirmar 
que  la  hernia  pertenece  á  la  primera  variedad  de  Wassilief.  Los  tactos 
rectal  y  vaginal,  practicados  tan  profundamente  como  fué  posible, 
confirman  este  diagnóstico;  no  permiten  encontrar  el  trayecto  intra- 
abdominal  de  esta  hernia,  y  la  vagina  es  bastante  ancha  para  que  se 
pueda  explorar  por  ella  la  cara  interna  de  las  paredes  de  la  pequeña 
pelvis,  al  menos  en  su  parte  inferior. 

A  pesar  de  los  partos,  apesar  de  la  falta  de  cuidados  que  les  han  se¬ 
guido,  el  peritoneo  está  intacto  y  resistente.  El  útero  es  normal,  sin 
desviación  ni  desalojamiento. 

Es  muy  probable  que  esta  hernia  se  ha  producido  en  la  caída,  por 
el  mecanismo  del  esfuerzo,  ^  y  que  el  choque  de  la  región  sobre  una 
rama  de  árbol,  no  ha  desempeñado  sino  un  papel  muy  accesorio. 

La  cuestión  terapéutica  se  impone  muy  simplemente  para  esta  en¬ 
ferma.  No  se  puede,  en  efecto,  proponer  la  curación  radical  de  una 
hernia  tan  voluminosa,  en  parte  irreductible,  á  una  enferma  atacada 
de  una  afección  orgánica,  y  ya  casi  caquéctica.  Me  he  limitado,  pues, 
á  aconsejarle  el  uso  de  una  bolsa  de  cuero  blando,  semejante  á  los  vo¬ 
luminosos  suspensorios,  que  son  el  último  recurso  de  algunos  viejos 
atacados  de  eventraciones  inguinales,  irreductibles  é  irreparables. 

M.  LE  Prof.  Le  Dentu,  dice  que  las  indicaciones  son  las  mismas 
para  esta  hernia  que  para  las  otras.  Estas  indicaciones  me  parecen,  sin¬ 
embargo,  más  difíciles  de  llenar;  un  vendaje  es  difícilmente  aplicable; 
la  curación  radical,  en  un  caso  como  este,  dará  probablemente  decep¬ 
ciones,  porque  ha  de  ser  muy  difícil  obstruir  sólidamente  un  orificio 
tan  ancho,  limitado  por  un  arco  huesoso  y  un  ligamento  rígido.  El 
procedimiento  de  contención  es  mejor,  si  la  hernia  es  reductible,  y  si  se 
rechaza  la  operación,  ó  el  procedimiento  de  sostén  de  la  cicatriz,  des¬ 
pués  de  la  operación,  será  muy  probablemente  el  que  aconseja  Ho- 
chenegg,  para  las  eventraciones  consecutivas  á  las  operaciones  por  la 
vía  sacra:  una  cintura  sólida,  llevando  ó  teniendo  en  su  parte  poste¬ 
rior  una  ancha  banda  de  caucliuc,  que  da  la  vuelta  al  derredor  de  la 
raíz  del  muslo,  para  venir  á  fijarse  sobre  la  cintura,  depués  de  una 
vuelta  completa  del  miembro. 


*** 

•  /  , 

Las  hernias  isquiáticas  conocidas  hasta  hoy,  son  en  número  de  diez- 
y  ocho.  Este  caso  es  el  diez  y  nueve.  Casi  todos  ellos  son  antiguos,  y 
algunos  son  muy  brevemente  descritos,  como  los  dos  que  Vendier  dice 
haberle  sido  señalados  oralmente  por  Bertrardi.  Muchos  son  trabajos 
de  autopsia.  Cinco  son  congénitos.  Casi  nunca  ha  sido  hecho  el  diag¬ 
nóstico  en  el  vivo,  ó  cuando  menos,  antes  de  la  operación.  M.  Blum 
creía  en  un  tumor  sólido  de  naturaleza  mal  determinada,  y  en  efecto, 
la  mayor  parte  del  tumor  estaba  constituido  por  un  lipoma  hemiario 


(1)  WassiUef.— I,a  hernia  isquiática.— Rev.  de  chirurg,  pág.  20a 

(2)  No  es  admisible  esta  opinión. 
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ulcerado.  Wassilief  ha  hecho  un  brillante  dignóstico,  con  sólo  los  sig¬ 
nos  funcionales;  pero  ningún  signo  físico,  ninguna  demostración  de 
tumor  ha  confirmado  su  diagnóstico,  que  creía,  sin  embargo  indiscu¬ 
tible.  Chénieux,  vacilaba  antes  de  la  operación,  entre  un  lipoma  y 
una  hernia,  y  encontró  una  hernia  del  ovario  quístico. 

Dos  puntos  particulares  me  han  llamado  la  atención  en  el  examen 
de  las  observaciones  publicadas;  ni  Schwab,  que  ha  estudiado  muy 
bien  la  historia  de  la  cuestión,  ni  Wassilief,  que  se  ha  ocupado,  sobre 
todo,  de  la  anatomía  de  la  región,  han  insistido  sobre  estos  dos  pun¬ 
tos:  1?,  la  hernia  isquiática  se  produce  generalmente  á  la  derecha;  2?. 
es  una  hernia  peculiar  á  la  mujer. 

De  las  diez  y  nueve  hernias,  doce  estaban  situadas  á  la  derecha,  cin¬ 
co  á  la  izquierda;  en  dos  110  .se  ha  indicado  el  lado  que  ocupaban.  La 
dirección  del  recto,  oblicua  de  izquierda  á  derecha  y  de  arriba  á  abajo, 
dejando  un  lóculo  pelviano  más  ancho  á  la  derecha,  me  parece  la  sola 
explicación  anatómica  plausible  de  esta  frecuencia  mayor  de  las  her¬ 
nias  á  la  derecha. 

El  sexo  de  cinco  enfermos  no  ha  sido  indicado  por  los  autores;  en 
los  otros  catorce  casos,  hay  once  mujeres  y  sólo  tres  hombres.  Esta 
mayor  frecuencia  en  la  mujer,  contrario  á  lo  que  pasa  con  las  otras 
hernias,  no  puede  explicarse  sino  por  la  disposición  anatómica  de  la 
pequeña  pelvis  en  la  mujer.  En  efecto,  en  ella  los  intestinos  tienen  más 
tendencia  que  en  el  hombre  á  introducirse  en  la  pequeña  pelvis,  por¬ 
que  es  más  ancha,  la  concavidad  del  recto  y  de  los  huesos  vecinos  es 
más  grande.  La  cavidad  pelviana  está  dividida  en  dos  lóculos  por  el 
tabique  transversal  que  forman  los  ligamentos  anchos.  Si  los  intesti¬ 
nos  penetran  en  el  lóculo  anterior,  tendrán  la  tendencia  á  la  produc¬ 
ción  de  una  hernia  obturatriz,  que  es  una  hernia  también  propia  de  la 
mujer.  Si  son  arrastrados  en  el  lóculo  posterior,  no  podrán  alojarse 
sino  en  una  de  las  depresiones  laterales  limitadas  por  el  ligamento  an¬ 
cho,  los  huesos  de  la  pelvis  y  los  ligamentos  útero-sacros.  Se  alojarán 
de  preferencia  en  el  lóculo  derecho  más  ancho,  que  los  conducirá  di¬ 
rectamente  hacia  la  escotadura  isquiática,  fondo  del  infundibulo  que 
constituye  esta  depresión  peritoneal.  En  su  camino  arrastrarán  al  ova¬ 
rio,  lo  que  es  muy  frecuente  en  esta  hernia. 

Esta  predisposición  del  sexo  femenino  á  las  hernias  isquiáticas,  es 
aun  más  notable,  si  se  recuerda  la  estadística  de  Hochenegg,  refirién¬ 
dose  á  las  eventraciones,  consecuencia  de  las  operaciones  por  la  vía  sa¬ 
cra.  Ha  reunido  114  operaciones  personales,  practicadas  por  la  vía 
sacra.  En  este  número,  20  mujeres  operadas  de  cánceres  uterinos,  mu¬ 
rieron  por  reincidencia.  Los  94  casos  restantes  (con  1 1  fracasos  opera¬ 
torios),  comprendiendo  47  hombres  y  47  mujeres.  Ningún  hombre  ha 
tenido  eventración.  Las  47  mujeres  han  presentado  7  lesiones  de  la 
cicatriz:  4  grandes  elevaciones,  de  las  cuales  2  después  de  la  ablación 
del  cáncer  rectal  y  2  después  de  la  ablación  del  cáncer  uterino;  2  grue¬ 
sas  hernias  á  través  de  la  cicatriz,  una  en  una  operada  de  prolapsus 
rectal,  otra  en  una  operada  de  cáncer  uterino:  una  hernia  gruesa  como 
el  puño,  fácil  de  mantener,  después  de  la  ablación  de  un  cuerpo  fibro¬ 
so  uterino. 

Estos  hechos  de  Hochenegg  corroboran  lo  que  nos  dicen  las  esta¬ 
dísticas  respecto  á  la  predisposición  de  la  mujer  para  las  hernias,  al 
nivel  de  los  orificios  de  la  cintura  pelviana. 

{Ardí.  Prov.  de  Ckirurg. —  Trad.  por  el  Dr.  E.  R .  Carda). 
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LA  HEPATITIS  SUPURADA  DE  LOS  PAISES  CALIDOS 

Por  el  Dr.  L.  Rozetti. 

I.— Resumen  histórico— Anatomía  patológica. 

Para  corresponder  á  la  honra  con  que  se  me  ha  distinguido  al  desig¬ 
narme  para  ocupar  esta  cátedra  durante  la  ausencia  temporal  del  Pro¬ 
fesor  en  ^propiedad,  mi  excelente  amigo  y  colega  el  Dr.  Acosta  Ortiz, 
me  propongo  estudiar  con  ustedes,  desde  el  punto  de  vista  didáctico  y 
clínico  á  la  vez.  la  hepatitis  supurada  de  los  países  cedidos. 

La  elección  de  esta  tesis  no  debe  extrañaros:  la  hepatitis  supurada 
es  frecuente  en  nuestras  salas  de  cirugía  y  os  encontrareis  con  ella  á 
cada  paso  en  vuestra  clientela,  si  practicáis  en  los  climas  intertropica¬ 
les;  las  formas  clínicas  de  la  enfermedad  son  variables,  su  diagnósti¬ 
co,  pronóstico  y  tratamiento  son  á  veces  de  difícil  solución,  é  importa 
fijaros  una  línea  de  conducta  práctica  y  científica;  y  por  último,  vues¬ 
tro  maestro  de  clínica  quirúrgica,  se  ha  ocupado  con  verdadero  interés 
del  estudio  de  esta  enfermedad  y  en  este  mismo  anfiteatro  le  habéis  vis¬ 
to  operar,  con  su  conocida  habilidad,  gran  número  de  abscesos  del  hi- 
gado.  Yo  creo  que  al  escoger  esta  tesis  para  inaugurar  las  lecciones 
del  año  que  principia,  satisfago  una  necesidad  de  la  enseñanza  clínica 
y  se  me  ofrece  una  ocasión  más  de  domostrar  la  influencia  de  las  ideas 
modernas  en  el  adelanto  de  la  cirugía  nacional,  de  la  que  el  Dr.  Acos-  - 
ta  Ortiz  es  uno  de  los  más  conspicuos  representantes. 

La  inflamación  supurativa  del  hígado  fue  conocida  de  los  antiguos. 
En  los  libros  hipocráticos  se  encuentra  mencionada  y  el  título  del  pá¬ 
rrafo  55  del  libro  VII  de  las  Epidemias  que  dice:  abscesos  del  hígado 
consecutivos  d  una  diarrea  prolongada ,  nos  autorizan  para  afirmar  que 
el  padre  de  la  medicina  conoció  la  enfermedad;  sin  embargo,  la  prime¬ 
ra  descripción  didáctica  se  encuentra  en  el  Tratado  de  la  Medicina  de 
Celso;  y  fué  aún  más  tarde  que  Galeno,  al  describir  las  enfermedades 
del  hígado,  hizo  una  descripción  de  la  hepatitis  supurada  muy  superior 
á  la  de  sus  antepasados,  y  en  el  capítulo  IX  de  su  libro  De  los  lugares 
afectados  habla  de  una  hepatitis  disentérica  diagnosticada  por  él  antes 
de  haber  examinado  el  enfermo. 

Las  ideas  de  Galeno  sobre  la  hepatitis  supurada  apenas  fueron  mo¬ 
dificadas  por  los  médicos  árabes.  Avicena  trató  extensamente  los  ab- 
cesos  del  hígado  en  su  Canon  medicina  y  Halli-Abbas  y  Albucasis  fija¬ 
ron  su  atención  sobre  la  terapéutica  quirúrgica,  pero  su  exposición 
sintomática  es  casi  una  imitación  ó  repetición  de  las  descripciones  de 
Galeno. 

Vosotros  sabéis  que  hasta  el  principio  del  Renacimiento,  el  espíritu 
humano,  abstraído  de  toda  observación  directa  y  por  lo  tanto  científica, 
quedó  inmóvil  en  una  especie  de  contemplación  estática,  subyugado 
por  una  filosofía  estéril,  humillado  por  un  dogmatismo  tiránico.  Aris¬ 
tóteles  reinaba  en  filosofía;  Galeno  era  el  oráculo  de  la  medicina. 

Fernel  (i497),Sennert  (1572),  A.  Paré  (1590),  Aquapendente,  (1670), 
Fabricio  de  Hilden  (1646),  Boerhaave  (1678),  y  muchos  otros  nombres 
ilustres  están  relacionados  con  la  historia  de  la  hepatitis  supurada  du¬ 
rante  los  siglos  XV,  XVI  y  XVII,  pero  es  necesario  llegar  á  fines  de 
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este  último  siglo,  para  encontrar  el  libro  de  Bontius,  médico  holandés, 
que  escribió  después  de  haber  estudiado  la  enfermedad  en  las  Indias 
Orientales. 

La  expansión  colonial  de  la  Inglaterra  y  de  Francia  en  los  países 
tropicales  durante  el  presente  siglo,  ha  influido  poderosamente  en  los 
progresos  de  la  patología  hepática  y  puede  decirse  que  los  conocimien¬ 
tos  que  hoy  poseemos  sobre  la  hepatitis  supurada,  deriban  de  las  obras 
de  los  médicos  coloniales  ingleses  y  franceses,  que  han  estudiado  esta 
enfermedad  en  la  India,  el  Senegal,  Algeria,  la  Guayana,  etc. 

Después  que  apareció  el  libro  de  Lind,  sobre  las  Enfermedades  que 
atacan  á  los  extranjeros  en  las  diferentes  partes  del  mundo,  (1771);  los 
escritos  de  Clarck  (1773)  y  de  Fontana  (18 1 8),  los  trabajos  sobre  las  su¬ 
puraciones  hepáticas  no  han  cesado  de  publicarse  en  Europa. 

Entre  los  médicos  de  la  India  debemos  citar  á  Annesley  (1825-29) 
cuyas  ideas  reinaron  largo  tiempo  en  la  ciencia  con  un  carácter  dog¬ 
mático.  Su  sistema  terapéutico  de  expectación  quirúrgica  fundado  en 
las  adherencias,  prevaleció  en  la  India  y  en  el  mundo  hasta  hace  diez 
ó  doce  años  y  entre  nosotros  hasta  hace  cinco  ó  seis. 

Sería  largo  enumerar  aquí  la  serie  considerable  de  trabajos  publica¬ 
dos  en  estos  últimos  años  sobre  la  hepatitis  supurada;  pero  basta  saber 
que  en  la  actualidad  poseemos  un  número  suficiente  de  conocimientos 
sobre  la  etiología,  la  anatomía  macroscópica,  la  sintomatología;  y  si 
merced  á  las  modificaciones  que  la  antisepsia  ha  hecho  sufrir  al  trata¬ 
miento  quirúrgico  por  la  abertura  y  el  drenaje,  hemos  realizado  un  pro¬ 
greso  efectivo,  quedan  aun  partes  obscuras,  que  ulteriores  estudios  he¬ 
chos  á  la  luz  de  las  ideas  modernas,  exclarecerán  en  breve,  sobre  todo 
en  lo  que  se  refiere ála  bacteriología.  ¿Es  un  microbio  específicos  1  agente 
de  esta  supuración,  ó  son  las  bacterias  commies  piogénicas  los  factores 
del  proceso? 

En  Veuezuela,  país  situado  en  medio  de  la  zona  intertropical,  la  he¬ 
patitis  supurada  se  conoce  desde  la  época  de  la  conquista.  Ningún  tra¬ 
bajo  nos  dejaron  los  médicos  españoles  durante  la  época  de  la  colonia, 
porque  como  ustedes  saben  muy  bien,  la  medicina  científica  fué  creada 
en  Venezuela  por  el  sabio  é  ilustre  Vargas  después  de  la  Independencia. 

Vargas  y  sus  discípulos  profesaban  las  ideas  de  la  escuela  inglesa,  en 
la  cual  privaban  las  teorías  de  Annesley  en  aquella  época.  Más  tarde, 
á  favor  de  la  influencia  dé  las  doctrinas  modernas  sobre  la  génesis  de 
la  disenteria  y  de  las  supuraciones  hepáticas,  el  estudio  de  la  enferme¬ 
dad  ha  entrado  en  una  vía  más  científica. 

Hasta  ahora  el  estudio  más  importante  de  los  publicados,  es  el  tra¬ 
bajo  del  Doctor  Acosta  Ortiz  presentado  en  el  «Segundo  Congreso  Pan- 
Americano  de  México.»  (1)  El  autor  estudia  la  naturaleza  bacterio¬ 
lógica  de  la  enfermedad  y  concluye  de  sus  observaciones  negando  la 
especificidad  microbiana  de  la  hepatitis. 

Otros  cirujanos  han  publicado  observaciones  interesantes,  (M.  R. 
Ruiz,  J.  M.  Escalona,  Razetti)  (2)  pero  hasta  el  presente  nuestros  esca¬ 
sos  medios  de  investigación  no  nos  han  permitido  presentar  un  trabajo 
extenso  sobre  esta  importantísima  enfermedad. 


(1)  Sobre  algunos  casos  de  hepatitis  supurada  en  Caracas;  su  naturaleza  microbiana.  Gaceta 
Médica  de  Caracas ;  Año  IV,  N?  21-1896. 

(2)  Abceso  hepático.  Gaceta  Médica  de  Caracas.  Año  I,  N9  2-1893. —  Sobre  un  caso  de  absceso 
hepático  en  una  niña  de  21  meses  de  edad.  Gaceta  Médica  de  Caracas.  Año  III,  pág.  92  1895. 
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Anatomía  Patológica.. 

El  aspecto,  variable  en  extremo,  que  presentan  sobre  el  cadáver  las 
lesiones  de  la  hepatitis  supurada,  hace  difícil  un  estudio  metódico  de  la 
anatomía  patológica  de  la  afección.  ¿Corresponden  esos  diversos  aspec¬ 
tos  á  otras  tantas  formas  definidas  de  la  enfermedad  ó  no  son  sino  una 
sola  entidad  morbosa  más  ó  menos  rápida,  más  ó  menos  antigua,  más 
ó  menos  complicada?  En  este  punto  110  todos  los  autores  están  de  acuer¬ 
do  y  es  difícil  hacer  una  síntesis  anatómica  perfecta  de  la  supuración 
del  hígado. 

Antes  de  estudiar  los  diferentes  aspectos  macroscópicos  bajo  los  cua¬ 
les  se  pueden  observar  los  abscesos  hepáticos,  diremos  algo  sobre  su 
situación ,  volumen  y  iiúmero. 

Ea  situación  de  un  foco  supurativo  del  hígado  influye  en  el  pronós¬ 
tico,  porque  de  ella  depende  su  evolución  natural  y  la  facilidad  de  en¬ 
contrarlo. 

El  absceso  puede  desarrollarse  en  todos  los  puntos  de  la  glándula,  pero 
el  mayor  número  corresponde  al  lóbulo  derecho  (80  por  100)  y  á  la  cara 
superior.  El  absceso  en  su  evolución  natural  se  dirije  hacia  el  pulmón, 
ó  hacia  el  intestino,  según  que  su  desarrollo  sea  hacia  la  cara  supe¬ 
rior  ó  hacia  la  inferior;  los  primeros  tienen  un  pronóstico  más  favorable. 
Si  se  dirigen  hacia  el  borde  anterior  son  más  accesibles  al  bisturí;  si  se 
dirigen  hacia  el  borde  posterior,  son  de  un  diagnóstico  casi  imposible 
y  de  muy  difícil  acceso. 

En  casi  todos  los  casos  que  hemos  tenido  ocasión  de  observar  el  abs¬ 
ceso  se  ha  formado  en  el  lóbulo  derecho  y  se  ha  desarrollado  hacia  la 
cara  superior  y  borde  anterior.  Todos  ustedes  saben  cuan  frecuentes 
son  los  abscesos  hepáticos  abiertos  en  los  bronquios.  El  enfermo  que 
ocupa  el  N?  14  de  la  Sala  San  José  y  que  fue  operado  el  1?  de  este  mes, 
llegó  al  servicio  esputando  pus  característico  en  gran  cantidad. 

Ea  situación  del  absceso  se  debe  diagnosticar  por  la  sintomatología 
especial  de  cada  caso. 

El  número  de  abscesos  es  muy  variable,  puede  llegar  hasta  1 8  en  un 
mismo  hígado,  pero  en  general  no  pasa  su  número  de  4  á  5.  El  enfer¬ 
mo  que  ocupa  el  núm.  6  de  la  Sala  San  Simón,  necesitó  varias  inter¬ 
venciones  para  3  abscesos;  2  en  el  lóbulo  derecho  y  1  en  el  izquierdo. 
En  la  autopsia  se  encontraron  5  focos. 

Ea  frecuencia  de  abscesos  múltiples  es  mucho  mayor  de  lo  que  gene¬ 
ralmente  se  cree.  En  la  mitad  de  las  autopsias  se  encuentran  varios 
focos  de  supuración,  pero  en  el  vivo  es  muy  difícil  diagnosticar  el  nú¬ 
mero  de  abscesos  después  de  la  abertura  del  primero;  es  imposible  an¬ 
tes  de  la  intervención. 

En  una  estadística  reunida  por  Rendu,  se  encuentra  para  un  total 
de  248  casos,  un  absceso  en  173  casos,  2  en  43  casos,  3  en  11  casos  y 
más  de  3  en  21  casos. 

Algunos  autores,  sobre  todo  ingleses,  creen  que  los  abscesos  múlti¬ 
ples  derivan  siempre  de  la  disenteria  y  que  los  abscesos  únicos  corres¬ 
ponden  á  la  hepatitis  idiopática.  Esta  aserción  no  está  de  acuerdo  con 
otras  estadísticas,  y  el  problema  no  ha  sido  aún  resuelto.  No  poseemos 
un  número  suficiente  de  autopsias  para  poder  decidirnos  por  una  ú  otra 
creencia. 
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El  volumen  de  los  abscesos  puede  oscilar  entre  el  volumen  de  una 
nuez,  y  el  absceso  gigante  que  contiene  varios  litros  de  pus.  Cornil  y 
Ranvier  reservan  el  nombre  de  gran  absceso  al  propio  de  los  países  cá¬ 
lidos,  en  oposición  á  los  pequeños  abscesos  miliares  que  se  observan 
en  Europa. 

Desde  que  un  absceso  alcanza  un  litro  de  pus,  debe  considerarse  co¬ 
mo  enorme,  y  los  hay  que  contienen  3  y  4  litros.  En  un  caso  publicado 
en  Caracas  por  el  Dr.  J.  M.  Escalona  la  cantidad  de  pus  cuidadosamen¬ 
te  medida,  alcanzó  á  más  de  siete  litros;  la  mano  y  la  mitad  del  antebra¬ 
zo  se  alojaron  en  aquella  enorme  cavidad,  y  sin  embargo,  el  enfermo 
curó.*  En  un  caso  operado  por  mí  en  la  ciudad,  se  midieron  seis  li¬ 
tros  de  pus;  el  enfermo  murió  á  los  42  días  de  operado,  por  diarrea 
pertinaz. 

El  volumen  de  un  absceso  puede  variar  aumentando  en  el  curso  de 
la  enfermedad  por  su  fusión  con  abscesos  vecinos,  ó  disminuyendo  des¬ 
pués  de  la  abertura  expontanea  ó  quirúrgica. 

Estudiemos  ahora  los  aspectos  anatómicos  bajo  los  cuales  puede  ofre¬ 
cerse  la  enfermedad,  desde  el  período  presupurativo  hasta  la  cicatriz 
del  foco. 

Antes  se  creía  que  la  supuración  hepática  estaba  precedida  de  un 
estado  congestivo  del  órgano,  semejante  al  que  se  observa  en  el  pul¬ 
món  al  principio  de  la  pulmonía.  Numerosos  hechos  experimentales 
y  gran  número  de  autopsias  han  venido  á  demostrar  el  error  conteni¬ 
do  en  esa  proposición. 

En  efecto,  Bertrand  y  Fontan  han  podido  comprobar  que  si  se  in¬ 
yectan  algunas  gotas  de  una  cultura  de  estafilococus  piogenus  en  el 
parénquima  del  hígado  de  un  perro,  ó  mejor  aun,  en  la  vena  porta  o 
en  una  meseraica,  para  imitar  con  más  exactitud  el  proceso  natural, 
y  se  sacrifica  el  animal,  al  cabo  de  3  á  8  días  se  observa:  en  el  primer 
caso,  una  mácula  equimótica  en  la  superficie  del  hígado  rodeada  de 
partes  obscuras  é  induradas;  el  territorio  correspondiente  a  la  inyec¬ 
ción  no  está  lleno  de  sangre,  sino  más  bien  seco,  descolorido,  gris  ó 
apizarrado,  á  veces  con  abscesos  miliares  mezclado  con  focos  hemo- 
rrágicos. 

El  microscopio  demuestra  la  existencia  de  células  embrionarias  for¬ 
mando  anillos  al  derredor  de  las  venas;  estas  células  están  ó  infiltradas 
en  las  paredes  de  los  vasos  ó  formando  verdaderas  trombosis  cargadas 
de  leucocitos.  En  los  puntos  más  alterados  estos  nidos  embrionarios  se 
convierten  en  verdaderos  focos  purulentos;  las  células  hepáticas  se  alar¬ 
gan,  se  aplanan,  pierden  su  transparencia  y  sus  caracteres.  Ea  hipe¬ 
remia  es  casi  nula,  no  existe  sino  en  la  periferia  de  los  focos  que  van 
á  supurar;  el  proceso  es  un  proceso  necrobiotico  y  no  una  verdadera 
inflamación. 

Si  en  vez  de  inyectar  la  cultura  piógena  en  el  parénquima,  se  in¬ 
yecta  en  la  vena  porta,  como  lo  han  hecho  Bertrand  y  Fontan,  se  ob¬ 
serva  lo  siguiente:  en  un  punto  variable  del  hígado  se  nota  una  ele¬ 
vación  brusca,  circulnr,  del  diámetro  de  una  pieza  de  cinco  francos 
y  que  levanta  la  cápsula  de  Glisson.  En  su  interior  se  encuentra  una 
papilla  de  color  chocolate,  compacta,  que  sale  con  dificultad,  verda¬ 
dero  barro  sanguíneo  mezclado  de  detritus  hepáticos  dislacerados. 

El  microscopio  demuestra  “que  está  formada  de  tejido  hepático  di- 


*  Gaceta  Médica  de  Caracas..— Año  I.  Núm.  2-1893! 
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sociado  por  nn  derrame  sanguíneo,  cuyo  coágulo  ha  sufrido  diversas 
modificaciones.  En  partes  blanco,  fibrinoso,  granuloso,  los  glóbulos 
rojos  destruidos;  en  otras  se  ven  glóbulos  bien  formados  que  parece  se 
han  infiltrado  después.  El  todo  está  mezclado  de  cristales  de  hemati- 
na,  fragmentos  de  ácidos  grasos  cristalizados,  detritus  granulosos  que 
provienen  de  células  hepáticas  y  grupos  de  leucocitos  prontos  á  for¬ 
mar  focos  purulentos.  Al  rededor  de  esta  masa,  los  vasos  están  trom- 
bosados.’5 

Como  se  ve,  este  es  un  proceso  claramente  necrósico;  la  supuración 
se  establecerá  por  la  disgregación  de  los  tejidos  y  sin  que  haya  habi¬ 
do  período  inflamatorio.  (Bertrand  y  Fontan.) 

Las  observaciones  directas  del  hígado  humano  atacado  de  hepatitis 
supurada,  nos  conducen  á  los  mismos  resultados  que  los  hechos  expe¬ 
rimentales.  En  efecto,  el  tejido  hepático  se  encuentra  sano  en  todo  el 
órgano,  y  desde  muy  corta  distancia  de  los  límites  del  foco  supurati¬ 
vo;  el  parénquima  del  órgano,  fuera  del  absceso,  puede  estar  grasoso  ó 
cirrótico,  nunca  inflamado,  ni  heperemiado. 

Eas  lesiones  de  la  hepatitis  supurada,  son  circunscritas  aún  cuando 
estén  diseminadas  en  varios  focos  en  diversos  puntos  del  órgano.  “Al 
derredor  de  los  abscesos,  filas  de  células  embrionarias  siguen  las  direc¬ 
ciones  de  la  vena  porta  que  llenan  los  espacios  interlobulillares.  Eas 
venas  están  á  menudo  trombosadas  y  en  ciertos  puntos  se  forman  ver¬ 
daderos  abscesitos  miliares. 

Estas  lesiones  observadas  en  el  hombre,  son  las  mismas  que  se  en¬ 
cuentran  en  los  perros  inoculados  ad  hoc.  El  principio  más  frecuente 
es  pues,  la  necrosis  maciza  de  un  territorio  más  ó  menos  vasto,  y  el 
absceso  necrósico  constituye  en  la  mayoría  de  los  casos  el  primer  estado 
de  la  supuración  hepática. 

El  absceso  necrósico  se  observa  con  mucha  frecuencia  como  lo  atesti¬ 
guan  Bertrand,  Frontan,  Paguet,  Macuamara  y  Fayrer;  este  último 
dice:  “Quisiera  también  llamar  la  atención  sobre  esos  abscesos,  que 
al  principio  no  son  verdaderos  abscesos,  sino  más  bien  muertes  locales 
( local  deaths ),  focos  de  necrosis  hepática,  causados  por  embolia  ó  pio- 
hemia.”* 

En  la  formación  del  absceso  necrósico  pueden  considerarse  tres  esta¬ 
dos:  19  existe  una  necrosis  fibrinoide ,  casi  seca,  más  ó  menos  volumi¬ 
nosa,  y  una  zona  inflamatoria  periférica.  El  color  es  blanquisco,  ó  gris 
sucio,  ó  chocolate,  ó  apizarrado;  á  veces  como  la  hez  del  vino,  ó  blan¬ 
co  con  estrías  rojas;  esto  depende  de  la  antigüedad  del  proceso  ó  de  la 
cantidad  mayor  ó  menor  de  sangre  incluida  en  el  tejido.  No  existe  ca¬ 
vidad;  la  masa  es  semi-sólida  y  se  continúa  con  el  tejido  del  hígado. 
20  El  territorio  necrosado  se  rodea  de  una  zona  de  reacción  eliminado¬ 
ra;  esta  zona  de  un  color  obscuro  se  diferencia  del  contenido  pálido  ó 
estriado  del  coágulum  y  del  de  los  tejidos  hepáticos  circunvecinos  tam¬ 
bién  pálidos.  Más  tarde  se  forma  entre  esta  zona  y  la  necrosis  un  ex- 
laudado  plástico  debido  á  la  inflamación  eliminadora,  secundaria  á  la 
coagulación  necrósica.  Eos  vasos  y  los  canales  biliares  están  oblitera¬ 
dos  por  trombus  sólidos;  estas  trombosis  se  propagan  .y  preparan  la 
marcha  de  la  supuración  como  en  los  flemones  difusos  del  tejido  ce¬ 
lular.  30  Ea  masa  necrósica  se  reblandece,  se  licúa  por  partes,  pero  du¬ 
rante  algún  tiempo  carece  de  homogéneidad  y  la  cavidad  está  atrave- 


*  Sir  J.  Fayrer-L,iver  abcess  and  dysentery-I,ancet,xS8i,  vol.  I  pág.  803. 
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sada  de  franj  as  ó  filamentos  que  han  resistido  á  la  liquefacción.  En  este 
momento  se  forma  el  pus,  sumamente  consistente,  que  no  sale  por  la 
cánula  de  un  trocar  estrecho,  si  entonces  se  hiciera  una  punción  en 
el  vivo. 

A.sí  queda  constituido  el  absceso  necrósico,  de  pequeño  volúmen  (un 
huevo  de  gallina),  y  que  á  partir  de  este  momento  crecerá  por  efectos 
de  un  proceso  ulcerativo. 

El  absceso  ulcerativo  es  el  tipo  más  frecuente  de  los  grandes  abscesos 
hepáticos  de  los  países  cálidos;  es  el  que  ustedes  han  observado  en  las 
numerosas  operaciones  que  se  han  practicado  en  este  anfiteatro;  es  el 
que  algunos  autores  llaman  absceso  ftemenoso ;  es  el  que  adquiere  rá¬ 
pidamente  un  gran  volumen,  que  hincha  el  hígado,  tiende  á  abrirse 
camino  al  exterior  ó  en  algún  órgano  vecino;  el  que  causa  la  muerte 
del  enfermo  y  que  exige  la  intervención  quirúrgica.  Su  volumen  es 
variable  y  contiene  pus  en  una  cantidad  proporcional,  que  varía  de  al¬ 
gunos  gramos  á  ocho  litros,  pero  que  en  general  encierran  un  litro  co¬ 
mo  término  medio. 

El  pus  de  estos  abscesos  en  general  no  es  fétido;  ordinariamente  es 
color  de  chocolate  ó  gris  más  ó  menos  rojo,  debido  á  la  sangre  que 
contiene  y  á  las  células  hepáticas.  Como  ustedes  han  podido  obser¬ 
varlo,  este  pus  no  es  homogéneo;  tiene  en  suspensión  partes  sólidas: 
unas  más  ó  menos  obscuras,  son  fragmentos  de  tejido  hepático  en  ma- 
ceración:  otras,  blanquizcas,  son  coagulaciones  fibrinosas  de  reciente 
formación. 

Las  paredes  de  estos  abscesos  son  sumamente  anfractuosas,  como 
muchas  veces  hemos  tenido  la  ocasión  de  demostrar  á  algunos  de  us¬ 
tedes  en  el  curso  de  las  intervenciones.  Si  se  estudian  las  paredes  del 
absceso  se  observan  divertículos  que  cruzan  en  varias  direcciones  y 
que  á  veces  sirven  para  comunicar  dos  focos. 

La  zona  que  rodea  estos  abscesos  es  dura,  densa,  rojo  obscuro,  infla¬ 
mada.  Si  se  examina  al  microscopio  se  observan  los  mismos  caracte¬ 
res  que  hemos  descrito  en  el  absceso  necrósico. 

Estos  abscesos  pueden  ser  cerrados  ó  estar  abiertos  en  una  cavidad 
interior.  Tienden  siempre  á  aumentar  de  volumen  y  llegan  á  veces  á 
reducir  el  espesor  del  tejido  hepático  á  pocos  milímetros.  Se  observan 
en  ocasiones  láminas  de  tejido  hepático  de  espesor  variable,  separan¬ 
do  á  manera  de  tabiques  dos  cavidades  en  un  mismo  lóbulo.  Esta  dis¬ 
posición  se  encontró  en  el  caso  de  uno  de  mis  discípulos,  el  Doctor 
Acosta  Delgado;  un  foco  de  pequeño  volumen  ^estaba  separado  del 
gran  foco  por  una  lámina  delgada  de  tejido  hepático  que  fué  necesa¬ 
rio  ineindir  para  dar  salida  al  pus. 

Cuando  uno  de  estos  abscesos  comunica  con  una  cavidad  lo  hace  ó 
por  una  estrecha  fístula  ó  por  una  ancha  abertura;  lo  primero  es  más 
común.  Cuando  estudiemos  las  emigraciones  del  pus  de  estos  absce¬ 
sos,  insistiré  sobre  ciertas  particularidades  importantes. 

Otra  forma  anatómica  de  la  supuración  hepática  es  el  absceso  enquis- 
tado .  Estos  abscesos  son  relativamente  pequeños  (huevo  de  gallina, 
manzana),  formán  eminencia  en  la  superficie  de  la  glándula  o  están 
situados  en  su  interior;  rodeados  de  una  cáscara  fibrosa,  lisa  y  blanca, 
con  ó  sin  tabiques  y  divertículos,  contienen  un  pus  unido,  cremoso, 
sin  olor,  blanco,  á  veces  verdoso.  La  cáscara  fibrosa  esta  rodeada  de 
tejido  hepático  de  aspecto  grasoso,  y  puede  considerarse  como  un  te¬ 
jido  de  cicatriz,  formada  posteriormente  al  absceso. 
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En  autopsias  de  individuos  muertos  de  enfermedades  distintas  á  la 
disenteria  y  á  la  hepatitis,  pero  que  han  vivido  entre  los  trópicos,  se 
encuentran  en  el  hígado  focos  caseosos  múltiples  y  de  diversas  dimen¬ 
siones,  pero  siempre  pequeños;  y  cerca  de  ellos  ó  aisladamente,  man¬ 
chas  blancas  semejantes  á  cicatrices.  Estas  lesiones  se  explican  hoy 
como  vestigios  lejanos  de  la  supuración  del  hígado. 

El  tejido  hepático  que  no  está  en  inmediata  relación  con  la  pared 
hiperemiada  que  rodea  el  foco,  puede  estar  congestionado,  pero  este 
estado  congestivo  general  del  hígado  es  excepcional.  Más  frecuente 
es  observar  la  degeneración  grasosa  más  ó  menos  pronunciada,  sim¬ 
ple  ó  combinada  con  la  cirrosis  ó  la  pigmentación  de  origen  palúdico. 

Proceso  anatómico  de  la  hepatitis  supurada. — Los  diversos  aspectos 
anatómicos  de  la  supuración  hepática  que  acabamos  de  enumerar,  no 
constituyen  otras  tantas  variedades  de  la  enfermedad,  sino  estados  dis¬ 
tintos  del  mismo  proceso  patológico. 

«Cuando  la  sangre  de  la  vena  porta  infiltrada  por  la  absorción  de 
materias  sépticas  en  la  superficie  del  intestino,  ha  llevado  al  hígado, 
no  una  inflamación  sino  una  necrobiosis,  ésta  no  constituye  desde  en¬ 
tonces  el  absceso,  pero  sí  es  su  causa  inevitable.  La  masa  de  tejido  ne- 
crosado,  pequeño  ó  voluminoso,  deberá  pasar  por  la  liquefacción,  ro¬ 
dearse  de  una  zona  de  inflamación  reaccionaria,  y  los  glóbulos  de  pus, 
resultado  de  esta  inflamación,  vendrán  á  mezclarse  al  producto  de  la 
necrosis  fibrinoide  licuado.  Es  en  este  momento  cuando  el  foco  semi- 
líquido,  pulposo,  empieza  á  merecer  el  tículo  de  absceso.  A  veces  cons¬ 
tituye  rápidamente  un  vasto  absceso  necrobiótico  primero,  ulcerativo 
después,  cuando  la  muerte  local  originaria  ocupa  un  territorio  exten¬ 
so;  otras  veces  la  necrobiosis,  en  lugar  de  ser  maciza,  está  disemina¬ 
da  en  varios  focos  pequeños,  vecinos,  distribuidos  caprichosamente  por 
las  embolias  microbianas,  sin  flebitis  macroscópicas,  y  la  cavidad  su¬ 
purante  no  se  constituye  realmente  sino  por  la  fusión  de  varios  abscesos 
pequeños  primitivos.»* 

Ese  es  el  proceso  anatómico  de  la  hepatitis  supurada  de  los  países 
cálidos,  la  hepatitis  disentérica,  la  que  es  frecuente  en  nuestras  salas 
de  cirugía,  1a,  que  mata  por  sí  ó  por  sus  complicaciones,  la  que  ustedes 
conocen  y  la  que  más  interesa  al  cirujano. 

Los  abscesos  enquistados,  los  focos  caseosos,  las  cicatrices,  etc.,  son 
generalmente  hallazgos  de  anfiteatro,  y  no  formas  clínicas  de  la  en¬ 
fermedad. 

Hay  una  forma  de  hepatitis  supurada  extraña  á  la  disenteria  y  que 
los  ingleses  llaman  absceso  tropical.  El  proceso  anatómico  en  estos  ca¬ 
sos  parece  ser  idéntico  al  que  hemos  descrito  en  la  hepatitis  disenté¬ 
rica,  es  decir,  la  necrobiosis  licuada;  y  los  raros  abscesos  del  hígado  en 
los  países  tropicales,  que  no  tienen  en  el  activo  de  su  etiología  la  ul¬ 
ceración  intestinal,  deben  colocarse  en  el  mismo  tipo  anatómico  que 
los  disentéricos. 

Conclusión. — No  existe  sino  una  sola  especie  anatómica  de  hepati¬ 
tis  supurada  de  los  países  cálidos;  el  proceso  anatómico  de  la  enferme¬ 
dad,  no  es  un  proceso  inflamatorio  sino  necrobiótico. 

( Tomado  de  la  «Gaceta  Médica »  de  Caracas). 


*  Bertrand  y  Fontan— L'  hepatite  suppereé  des  pays  ehauds— p.  116.  1898- 
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CIRUGIA  ZMIUjIT-A-X*.- 

EsTudios  recientes  con  motivo  de  la  batalla  de  Santiago  de  Cuba. 


El  Dr.  N.  Senn,  ha  publicado  la  primera  parte  de  un  interesante  es¬ 
tudio  quirúrgico,  que  lia  escrito  á  bordo  del  Navio-Hospital  «Relief,» 
en  el  mes  próximo  pasado  de  Julio,  y  que  ha  comenzado  á  publicar 
«The  Journal  of  the  American  Medical  Association,»  Nov.  12,  1898, 
del  cual  vamos  á  dar  cuenta  á  nuestros  lectores. 

La  Cirugía  militar  no  es  más  que  la  Cirugía  de  urgencia  en  la  prac¬ 
tica  Civil,  pero,  entretanto,  que  en  la  segunda  toda  herida  accidental 
se  debe  considerar  prácticamente  como  infectada;  en  la  primera  la  ex¬ 
periencia  ha  enseñado  que  las  heridas  producidas  por  pequeños  pro¬ 
yectiles  son  asépticas,  por  regla  general,  y  es  muy  raro  que  introduzcan 
en  los  tejidos  fragmentos  del  vestido  ó  gérmen  infeccioso.  Habitual¬ 
mente,  cuando  se  han  infectado  la  abertura  de  entrada  y  una  buena, 
parte  del  trayecto  ha  cicatrizado  y  la  infección  ha  comenzado  por  las 
partes  superficiales  en  la  abertura  de  salida,  lo  que  se  explica  por  la 
mayor  dilaceración  de  los  tejidos,  y  por  lo  mismo,  mayores  dimensio¬ 
nes  de  la  solución  de  continuidad,  así  se  explica  el  autor  la  supuración 
de  algunos  casos  de  heridas  complicadas  con  fracturas.  Todo  esto  se 
refiere  á  heridas  sin  complicación  visceral.  Sin  embargo,  no  se  ha  ob¬ 
tenido  todo  el  éxito  que  se  debe  lograr,  y  ha  habido  muchos  casos  de 
infección  que  pueden  ser  atribuidos:  1?  A  la  insuficiencia  del  material 
de  curaciones,  por  escacés  relativa  al  número  considerable  de  heridos 
y  dificultad  de  los  transportes,  todo  consecuencia  de  la  rapidez  de  la  in¬ 
vasión.  20  Al  cambio  frecuente  en  los  apósitos  por  la  necesidad  obli¬ 
gada  de  que  los  heridos  pasaran  de  las  manos  de  un  Cirujano  á  otros. 
30  Poco  cuidado  en  asegurar  la  inmobilidad  de  los  miembros  lesiona¬ 
dos  en  los  transportes  de  los  heridos.  La  campaña  Cubana  ha  dado 
importantes  lecciones  á  este  respecto  y  el  autor  propone  que  se  adopte 
esta  máxima,  que  nosotros  consideramos  realmente  muy  .sabia.  Todo 
herido  deberá  llevar  consigo  en  la  maleta  esta  instrucción  para  que  sea 
conocida  del  Cirujano  que  se  haga  cargo  del  herido.  «El  apósito  no 
debe  tocarse  á  menos  que  los  síntomas  ulteriores  lo  indiquen.»  Natu¬ 
ralmente  esto  implica  una  muy  cuidadosa  exploración  y  una  curación 
muy  bien  hecha.  Nosotros  agregaríamos  que  la  indicación  mencionada 
por  escrito,  indicara  muy  sumariamente  la  opinión  del  Cirujano  que 
hizo  la  primera  cura  por  ejemplo:  «No  temor  de  lesión  visceral»  o  lo 
contrario  «temor  de  hemorragia  secundaria,  etc.,  etc.»  Porque  es  ne¬ 
cesario  que  el  Cirujano  tratante  ya  que  no  puede  saber  ni  remotamen¬ 
te  cuales  fueron  los  órganos  interesados,  es  bueno  que  tenga  algún  an¬ 
tecedente  ó  conmemorativo  de  valor. 

Para  la  primera  curación  el  autor  recomienda  el  algodón  absorven- 
te  de  preferencia  á  la  gasa,  interponiendo  una  mezcla  de  4  partes  de 
ácido  bórico  y  1  de  ácido  salicílico  cuyo  polvo  forma  con  la  sangre  una 
costra  impermeable,  después  cubre  lo  más  herméticamente  posible  por 
medio  de  vendaje  apropiado.  En  muchos  de  los  heridos  dos.complica- 
ciones  debidas  al  clima  que  fueron  la  fiebre  amarilla  y  la  malaria,  die¬ 
ron  ocasión  á  que  se  hubieran  levantado  innecesariamente  los  aposi- 
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tos.  Estas  circunstancias  fueron  causa  de  error  inevitable.  El  autor 
establece  categóricamente  este  precepto:  «Todo  cambio  de  apósito  sien¬ 
do  acompañado  de  peligro  de  infección  deberá  ser  escrupulosamente 
evitado,  á  menos  que  algún  síntoma  local  ó  general  indique  la  exis¬ 
tencia  de  alguna  complicación  que  demande  una  intervención  quirúr¬ 
gica.»  El  Cirujano  que  hace  la  primera  cura  tendrá  presente  aquella 
sentencia  del  finado  Von  Nussbaum.  «La  suerte  de  un  herido  está  en 
las  manos  de  la  persona  que  aplica  la  primera  curación.» 

En  las  heridas  producidas  por  las  balas  del  Maüser,  el  trayecto  ó  ca¬ 
nal  producido  por  la  lesión,  está  lleno  de  sangre  ó  líquido,  y  rodeado 
por  una  zona  de  tejidos  contusos;  pocos  días  después  aparecen  sugila- 
ciones  en  la  piel,  y  uu  cambio  de  color  que  denuncia  la  dirección  del 
trayecto,  cuando  este  está  muy  cercano  á  la  piel.  Como  efectos  ulte¬ 
riores  se  nota  la  infiltración  y  el  edema  en  los  tejidos  ambientes.  Con 
frecuencia  se  han  encontrado  las  balas  próximas  á  enquistarse,  libres 
en  una  cavidad  llena  de  líquido  ó  .suero  sanguíneo  y  de  una  zona  de 
infiltración  que  indicaba  el  principio  del  enquistamiento.  De  manera 
que  las  balas  nuevas  como  las  antiguas  de  plomo  no  presentan  dife¬ 
rencia  bajo  este  respecto. 

En  algunos  casos  la  formación  de  un  absceso  ha  denunciado  el  sitio 
que  ocupaba  el  proyectil  y  ha  facilitado  su  busca  y  extracción.  Por  lo 
menos,  en  un  io  por  ciento  de  los  casos,  se  encontraron  balas  alojadas 
en  los  tejidos.  Esto  se  puede  explicar  por  varias  causas,  muchas  balas 
eran  desviadas  de  su  primitiva  dirección  chocando  con  algún  cuerpo 
durante  su  trayecto  porque  el  lugar  de  la  batalla,  presentaba  muchos 
árboles  y  arbustos;  además,  los  disparos  se  hacían  á  distancia  consi¬ 
derable,  de  manera  que  muchas,  apenas  causaban  la  lesión  de  las  par¬ 
tes  blandas.  En  comprobación  de  lo  expuesto  el  autor  hace  la  descrip¬ 
ción  de  varios  proyectiles  que  fueron  extraídos  de  las  heridas. 

Los  rayos  X  constituyen  un  valioso  medio  de  exploración.  A  bor¬ 
do  del  buque-hospital  el  Dr.  Gray,  especialista  en  Skiagrape,  ha  sido 
constantemente  consultado  para  determinar  el  sitio  exacto  de  los  pro¬ 
yectiles  y  la  indicación  de  extraerlos,  prestando  de  esta  manera  muy 
grandes  servicios  al  cirujano.  El  uso  del  estilete  esplorador  fué  aban¬ 
donado,  prefiriendo  el  medio  anteriormente  indicado;  ó  cuando  la  he¬ 
rida  era  superficial,  ó  había  interesado  la  bala  regiones  poco  peligro¬ 
sas,  se  ensanchaba  una  de  las  aberturas  y  se  buscaba  directamente  el 
proyectil,  sin  el  empleo  de  la  sonda.  Las  radiografías  del  Dr.  Gray, 
forman  una  colección  muy  importante,  que  ilustra  con  muy  interesan¬ 
tes  datos  los  efectos  de  las  balas  de  pequeño  calibre  sobre  los  huesos. 
Este  medio  tan  precioso  de  diagnóstico,  ha  permitido  asegurar  la  exis¬ 
tencia  ó  ausencia  de  fractura  y  el  estado  de  una  articulación,  así  como 
de  la  disposición  de  los  extremos  fracturados.  En  muchas  ocasiones 
fué  el  único  recurso  que  permitió  establecer  un  diagnóstico,  y  disipar 
dudas  fundadas  en  síntomas  ó  apreciaciones  de  algún  valor.  De  hoy 
en  adelante,  todo  cirujano  de  Ejército  debe  ser  provisto  de  un  apara¬ 
to  portátil  de  este  género,  y  un  perito  deberá  ser  consultado.  El  Flou- 
roscopio  ha  realizado  en  alto  gradó  los  servicios  de  la  Skiagrape. 

El  autor  ha  escogido  los  casos  más  importantes  de  los  130  heridos 
que  estaban  á  bordo  de  su  buque,  para  ser  conducidos  á  los  Estados 
Unidos.  Como  regla  general,  las  heridas  producidas  por  balas  de  pe¬ 
queño  calibre,  han  tenido  un  trayecto  rectilíneo  y  no  han  sufrido  des¬ 
viaciones  en  el  espesor  de  las  regiones  ú  órganos  interesados. 
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En  cuanto  á  las  lesiones  de  cabeza,  los  heridos  que  murieron  den¬ 
tro  de  los  doce  días  después,  sucumbieron  á  la  infección  intrecaniana. 
La  encefalitis  y  la  lepto-meningitis  fueron  la  causa  de  la  muerte,  y  en 
todos  los  casos,  la  inflamación  fué  acompañada  de  hernia  cerebral. 

Las  intervenciones  quirúrgicas  fueron  ineficaces  para  limitar  la  in¬ 
fección  y  conjurar  el  peligro.  Las  heridas  de  la  columna  vertebral,  sin 
lesión  en  la  médula,  eran  acompañadas  de  parálisis  temporal  variable 
en  grado  y  duración  Las  que  interesaron  la  médula  de  una  manera 
seria,  todas  invariablemente  mortales.  La  causa  de  la  muerte  en  tales 
casos  ha  sido  la  deptomeningitis  infecciosa,  y  el  agotamiento  por  el 
decúbito. 

Por  lo  que  mira  á  las  heridas  de  pecho,  se  confirma  la  benignidad 
relativa  observada  desde  la  Guerra  Civil,  cuando  el  proyectil  atravie¬ 
sa  la  caja  toráxica,  ó  diferencia  de  los  casos  en  que  se  practica  una  aber¬ 
tura  para  extraerlo.  La  marcha  que  siguieron  estas  lesiones,  fué  su¬ 
mamente  favorable,  y  fueron  tratados  por  un  plan  expectante.  La  cu¬ 
ración  fué  rápida,  los  sufrimientos  pocos,  y  no  hubo  necesidad^de  hacer 
operaciones  para  contener  hemorragias.  Todo  esto  se  refiere  á  heridas 
por  balas  de  pequeño  calibre  y  que  no  produjeron  hemorragia  inme¬ 
diata,  grave,  ó  produjeron  la  muerte  por  la  lesión  mortal  de  algún  ór¬ 
gano  de  la  región. 

El  autor  ilustra  su  trabajo  con  17  historias  de  enfermos  y  20  diagra¬ 
mas  que  facilitan  mucho  la  inteligencia  de  las  descripciones  que  hace, 

Próximamente,  creemos,  aparecerá  el  fin  de  este  esudio,  (que  vale 
la  pena  de  ser  leído)  y  haremos  un  extracto  semejante  al  presente, 
cuando  se  publique  la  continuación. 

{Extractado y  traducido  por  el  Dr.  A.J.  Carbajal. 


PROYECTO  DE  REFORMAS  A  LA  LEY  VIGENTE  DE  INSTRUCCION  PRIMARIA 

EN  EE  DISTRITO  FEDERAL. 

(concluye) 

Este  asunto  no  ha  sido  sometido  al  estudio  de  la  Comi¬ 
sión,  y  si  lo  sujeta  al  ilustrado  criterio  de  nuestros  gober¬ 
nantes,  es  sólo  para  no  incurrir  en  el  reproche  de  que  pro¬ 
pone  un  plan  que  se  hace  inejecutable  por  falta  de  fondos. 

La  enseñanza  superior  en  México  cuesta  una  suma  con¬ 
siderable  al  Estado:  es  un  gravamen  que  se  ha  impuesto 
voluntariamente  para  impulsar  en  todos  sentidos  la  ins¬ 
trucción  pública,  y  sería  antipatriótico  exigirle  más;  pero 
considerable  como  es  para  las  atenciones  del  Erario,  es  in¬ 
suficiente  para  las  necesidades  actuales  de  la  enseñanza 
médica.  Los  profesores  tienen  una  retribución  muy  mo¬ 
desta,  comparada  con  la  responsabilidad  que  trae  consigo 


866  PROYECTO  DE  REFORMAS  A  LA  LEY  VIGENTE 


este  cargo,  y  con  el  tiempo  que  reclama  para  ser  concien¬ 
zudamente  desempeñado.  El  personal  quxiliar  de  los  maes¬ 
tros  necesita  ser  aumentado  en  las  proporciones  antes  indi¬ 
cadas.  La  construcción  de  los  pabellones  para  los  trabajos 
prácticos,  la  dotación  conveniente  de  los  laboratorios  y  an¬ 
fiteatros;  la  reforma  del  material  escolar,  etc.,  reclaman  gas¬ 
tos  que  no  pueden  agregarse  al  Presupnesto  federal. 

Para  subvenir  á  ellos  se  pudiera  volver  á  la  antigua  prác¬ 
tica  de  pagar  las  inscripciones,  los  derechos  de  exámenes 
parciales  y  profesionales,  la  admisión  á  los  laboratorios,  etc. 
En  la  Facultad  de  Medicina  de  París  cada  alumno  gasta 
por  término  media  800  francos,  sin  contar  con  la  remune¬ 
ración  que  ha  de  dar  á  los  repetidores.  Estos,  como  se  sabe, 
son  médicos  que  aspiran  al  profesorado  y  forman  un  cuer¬ 
po  de  instructores  de  los  alumnos.  En  algunas  Universi¬ 
dades  alemanas,  los  profesores  son  directamente  remunera¬ 
dos  por  los  estudiantes  que  asisten  á  sus  lecciones.  En  los 
Estados  Unidos,  el  Estado  no  paga  la  enseñanza  superior: 
se  forman  Universidades  libres  que  se  incorporan  al  Esta¬ 
do  para  dar  valor  legal  á  los  diplomas  que  expiden.  Esas 
grandes  corporaciones  admirablemente  organizadas  y  muy 
bien  dotadas  de  profesores  y  de  material  de  enseñanza,  vi. 
ven  exclusivamente  de  la  retribución  de  los  estudiantes- 
Tenemos  á  la  vista  lo  que  pagan  los  alumnos  de  la  Facul¬ 
tad  de  Medicina  de  la  Universidad  Harward,  la  más  impor¬ 
tante  de  Massachusetts,  y  una  de  las  más  célebres  de  los 
Estados  Unidos:  por  la  enseñanza  200  pesos  cada  año;  por 
matrícula  5  pesos;  por  asistencia  á  los  anfiteatros  6;  por  ma¬ 
terial  químico,  sin  incluir  lo  que  haya  que  pagar  por  rup¬ 
tura  de  útiles  y  aparatos,  4  pesos;  por  derechos  de  exa¬ 
men  30  pesos.  En  números  redondos,  250  pesos  por  año.  De 
un  modo  análogo  se  paga  la  enseñanza  en  los  otros  Estados. 
Tanto  en  Europa  como  en  los  Estados  Unidos,  hay  funda¬ 
ciones  del  Estado  y  de  los  particulares  ó  corporaciones,  co¬ 
rrespondientes  á  nuestras  becas)  que  proporcionan  recursos 
á  los  estudiantes  pobres,  pero  notablemente  ameritados.  En 
México,  el  Gobierno  General  las  tiene  establecidas,  y  los 
Gobiernos  de  los  Estados  y  los  particulares  podrían  fundar 
otras  para  ayudar  á  los  alumnos  pobres  que  acreditaran  su 
honradez  y  que  hubieran  adquirido  muy  notable  aprovecha¬ 
miento  en  los  estudios  preparatorios. 

Si  el  Gobierno  dejara  de  remunerar  á  los  profesores,  como 
sucede  en  algunos  países,  aliviaría  marcadamente  el  Presu¬ 
puesto;  pero  sobre  todo,  establecería  una  noble  emulación 
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entre  los  médicos  que  se  dedicaran  á  la  enseñanza:  los  jó¬ 
venes  tendrían  en  perspectiva  la  brillante  posición  de  los 
maestros  que  se  hacen  especialistas  en  determinado  ramo, 
quienes  son  consultados  como  autoridades  en  la  materia  y 
que  perciben  honorarios  tanto  más  elevados,  cuanto  mayor 
es  el  número  de  alumnos  que  asisten  á  sus  lecciones;  entre 
los  profesores  mismos  que  verían  aumentar  el  número  de 
sus  discípulos  proporcionalmente  á  la  perfección  con  que 
hicieran  la  enseñanza;  y  entre  los  adjuntos  que  se  verían 
obligados  á  estudiar  sin  cesar,  para  igualar  ó  exceder  á  sus 
propietarios,  cuando  llegaran  á  desempeñar  las  clases  res¬ 
pectivas.  Pero  sobre  estos  últimos  puntos  la  Comisión  no 
propone  conclusión  alguna. 

Teniendo  en  consideración  las  razones  antes  expuestas, 
la  Comisión  tiene  la  honra  de  someter  al  ilustrado  criterio 
del  Sr.  Secretario  de  Justicia,  las  siguientes  reformas  á  la 
ley  vigente  de  Instrucción  pública*,  en  lo  relativo  á  los  es¬ 
tudios  médicos. 

1.  La  enseñanza  de  la  medicina  comprenderá  las  siguien¬ 
tes  materias: 

x\natomía  descriptiva  y  práctica  de  las  disecciones. 

Anatomía  general  é  histología  teórico-práctica. 

Anatomía  topográfica  y  ejercicios  prácticos  correspon¬ 
dientes. 

Química  médica. 

Fisiología  teórica  y  experimental. 

Anatomía  patológica  teórico-práctica. 

Bacteriología. 

Patología  general. 

Patología  médica. 

Patología  quirúrgica. 

Clínica  propedéutica. 

Clínica  médica. 

Clínica  quirúrgica. 

Terapéutica  médica. 

Terapéutica  quirúrgica. 

Obstetricia. 

Higiene  y  meteorología  médica. 

Medicina  legal  teórico-práctica  y  Moral  médica. 

Clínica  de  obstetricia. 

Clínica  de  ginecología. 

Clínica  de  enfermedades  de  niños. 

Clínica  de  oftalmología. 

Clínica  de  enfermedades  mentales. 
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2.  La  enseñanza  de  estas  materias  se  Hará  esencialmente 
práctica. 

3.  El  orden  y  sucesión  de  los  estudios  será  el  siguiente: 

PRIMER  AÑO. 

Anatomía  descriptiva;  práctica  de  las  disecciones. 

Anatomía  general  é  Histología:  práctica  de  Histología. 

SEGUNDO  AÑO. 

Anatomía  topográfica;  ejercicios  prácticos. 

Fisiología  teórica  y  experimental:  experimentación. 

Química  médica  en  sus  aplicaciones  prácticas. 

TERCER  AÑO. 

Anatomía  patológica  que  consistirá  para  este  curso  en  la 
demostración  práctica  de  piezas  anatomo-patológicas,  como 
ejemplares  de  Historia  natural;  práctica  de  autopsias  y  de 
preparaciones  microscópicas. 

Bacteriología  que  se  ocupará  para  los  alumnos  de  este  cur¬ 
so  en  enseñarles  la  Historia  natural  de  las  bacterias,  técnica 
de  su  demostración  y  sus  cultivos;  ejercicios  prácticos  de 
los  alumnos. 

Patología  general  que  se  limitará  para  los  alumnos  de  este 
curso  al  estudio  de  las  generalidades  de  Patología  médica 
y  quirúrgica  y  á  la  Semeiología  y  Clínica  propedéutica:  co¬ 
menzando  por  la  aplicación  de  los  medios  de  exploración  al 
Hombre  sano  para  hacer  el  conocimiento  de  los  órganos  en 
su  estado  fisiológico. 

Aplicación  de  los  medios  de  exploración,  comprendiendo 
los  aparatos  é  instrumentos  especiales  á  la  exploración  de  los 
órganos  del  Hombre  enfermo  y  ejercicios  de  estas  prácticas 
por  los  alumnos. 

Disecciones. 

CUARTO  AÑO. 

Patología  médica  elemental. 

Patología  quirúrgica  elemental. 

Clínicas  interna  y  externa. 

Anatomía  patológica  (complemento  del  curso). 

Bacteriología  (complemento  del  curso). 

Ejercicios  prácticos  de  Anatomía  topográfica. 

Los  alumnos  tienen  la  obligación  de  concurrir  á  los  hos¬ 
pitales.  Asistirán  diariamente  á  las  clínicas  interna  y  ex- 
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terna  para  lo  cual  deberán  hacerse  éstas  á  horas  diferentes. 

Los  alumnos  tendrán  la  obligación  de  hacerlas  historias 
de  los  enfermos  que  el  profesor  les  señale. 

La  asistencia  á  los  ejercicios  prácticos  de  Anatomía  pato¬ 
lógica  y  de  Bacteriología  obliga  tanto  á  los  alumnos,  como 
la  asistencia  á  las  leccciones  orales  de  esas  mismas  materias. 

QUINTO  AÑO. 

Patología  médica. 

Patología  quirúrgica.' 

Clínica  interna. 

Clínica  externa. 

Todo  esto  como  en  el  año  anterior. 

Terapéutica  médica  general  y  especial. 

Terapéutica  quirúrgica  general  y  especial. 

Obstetricia  teórica. 

Los  alumnos  están  obligados  á  asistir  á  los  estudios  expe¬ 
rimentales  que  se  hagan  en  la  clase  de  Terapéutica  médica  á 
los  ej  ercicios  prácticos  en  el  cadáver  y  á  la  aplicación  de  ven- 
dajes  y  aparatos,  que  son  el  complemento  necesario  de  la 
Terapéutica  quirúrgica. 

SEXTO  AÑO. 

Higiene  y  Meteorología  médicas. 

Medicina  legal  y  Moral  médica. 

Patología  general  (complemento  del  curso  que  comenzó 
en  el  tercer  año  con  las  generalidades  de  Patología). 

Clínica  médica. 

Clínica  quirúrgica. 

Clínica  de  obstetricia. 

Clínica  de  ginecología. 

Clínica  de  enfermedades  de  niños. 

Clínica  de  oftalmología. 

Clínica  de  enfermedades  mentales. 

Los  cursos  teóricos  de  Higiene,  Medicina  legal  y  Patolo¬ 
gía  general  se  darán  en  los  cinco  primeros  meses  del  año 
escolar.  El  resto  del  año  se  dedicará  á  los  ejercicios  prác¬ 
ticos  que,  en  Higiene,  consistirán  en  acompañar  al  profesor 
á  la  visita  de  fábricas,  establecimientos  industriales,  ras¬ 
tros,  etc.,  á  los  laboratorios  donde  se  haga  el  análisis  de  las 
substancias  alimenticias,  etc.,  etc.  Los  alumnos  de  Medici¬ 
na  legal  asistirán  á  las  autopsias  jurídicas  y  á  todos  los  ac- 
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tos  que  el  profesor  crea  convenientes  para  la  práctica  de  estos 
ramos.  Los  alumnos  de  Anatomía  patológica  ejecutarán  las 
autopsias  y  las  preparaciones,  tanto  macroscópicas  como  mi¬ 
croscópicas,  que  fueren  necesarias.  Los  alumnos  de  bacte¬ 
riológica  liarán  estudios  prácticos  para  demostrar  las  bac¬ 
terias,  hacer  sus  cultivos,  sus  aplicaciones  clínicas  y  las 
investigaciones  experimentales  que  les  señale  el  profesor. 
Los  alumnos  de  obstetricia  concurrirán  al  hospital  á  las  ho¬ 
ras  y  en  los  términos  que  detallen  los  Reglamentos. 

Para  que  los  alumnos  puedan  asistir  á  todas  las  clínicas 
que  corresponden  á  este  año,  el  Reglamento  señalará  los 
días  y  horas  en  que  éstos  deban  verificarse,  conforme  á  las 
bases  siguientes:  las  Clínicas  médica,  quirúrgica  y  de  obs¬ 
tetricia  serán  diarias;  las  de  enfermedades  de  niños,  de  Gi¬ 
necología,  y  de  Oftalmología  cada  tercer  día,  y  la  de  enfer¬ 
medades  mentales,  dos  veces  á  la  semana. 

4.  Los  alumnos  no  podrán  inscribirse  á  las  materias  de 
dos  años  diferentes. 

5.  La  asistencia  á  las  lecciones,  y  sobre  todo  á  las  clínicas 
y  á  los  ejercicios  prácticos,  es  obligatoria. 

6.  La  falta  de  asistencia  á  quince  lecciones  teóricas  ó  á 
diez  de  los  ej ercicios  prácticos  ó  á  quince  á  las  clínicas,  serán 
motivo  para  diferir  el  examen  de  Octubre  á  Diciembre.  Si 
las  faltas  de  asistencia  llegan  á  veinte  en  las  clínicas  ó  en  las 
lecciones,  ó  á  quince  en  los  ejercicios  prácticos,  el  alumno 
no  tendrá  examen  y  repetirá  el  curso  el  año  siguiente. 

7.  La  enfermedad  ó  ausencia  forzosa  podrán  tomarse  en 
consideración  para  atenuar  el  rigor  del  artículo  anterior,  si 
son  debidamente  comprobadas  á  juicio  del  Director  de  la 
Escuela,  y  si  los  buenos  antecedentes  escolares  del  alumno 
le  autorizan  á  proponer  la  excepción  al  Gobierno. 

8.  Los  exámenes  han  de  ser  esencialmente  prácticos.  El 
reglamento  de  la  Escuela  precisará  la  manera  de  realizar 
este  pensamiento  á  propósito  de  cada  materia. 

9.  Si  el  alumno  fuere  reprobado  en  dos  materias  de  las 
que  forman  el  curso,  no  podrá  tomar  inscripción  para  el  cur¬ 
so  siguiente. 

10.  No  se  podrá  conceder  nuevo  examen  en  Diciembre 
al  alumno  que  no  obtenga  siquiera  un  solo  voto  aprobatorio, 
en  una  sola  materia,  en  los  exámenes  de  Octubre. 

11.  Los  exámenes  de  las  clínicas,  en  el  sexto  año,  se  ha¬ 
rán  por  materias  y  versarán  sobre  los  enfermos  de  cada  una 
de  ellas.  El  Jurado  se  compondrá  de  tres  sinodales:  uno  so¬ 
lo  hará  el  interrogatorio  y  los  tres  juzgarán. 
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12.  El  examen  profesional  comprenderá  tres  clases  de 
pruebas: 

a .  Una  escrita. 

b.  Una  oral. 

c.  Una  práctica. 

a.  La  prueba  escrita  ó  tesis  sobre  un  asunto  que  el  can¬ 
didato  elija  libremente,  será  un  trabajo  original,  que  se  pre¬ 
sentará  con  un  mes  de  anticipación  á  las  otras  pruebas,  al 
Director  de  la  Escuela  de  Medicina,  á  fin  de  que  éste  lo  pa¬ 
se  á  un  Jurado  especial,  que  podrá  ser  unitario,  para  que  en 
el  término  de  ocho  días  presente  un  pequeño  dictamen  es¬ 
crito,  que  terminará  con  esta  formula:  “La  tesis  puede  im¬ 
primirse  y  distribuirse  á  los  sinodales,”  ó  esta  otra:  “La  te¬ 
sis  no  es  aceptable.” 

En  este  último  caso,  el  examen  no  podrá  verificarse  sino 
basta  la  presentación  y  aprobación  de  una  nueva  tesis  ó  de. 
la  misma  reformada. 

Para  formar  ese  jurado  de  tesis,  el  Director  elegirá,  por 
turno,  entre  los  profesores  de  la  Escuela,  á  los  que  crea  más 
peritos  en  cada  una  de  las  materias  que  sean  objeto  de  la 
tesis. 

Ocho  días  antes  del  examen  teórico  se  distribuirán  las 
tesis  á  los  sinodales. 

b.  La  prueba  teórica  consistirá  en  interrogatorios  sobre 
las  diversas  materias  que  comprende  la  enseñanza  oficial 
de  la  medicina  ó  sobre  la  “tesis.”  Cada  sinodal  pregunta¬ 
rá  al  menos  durante  un  cuarto  de  hora. 

c.  Para  la  prueba  práctica,  cada  uno  de  los  sinodales  ele¬ 
girá  un  enfermo  entre  los  que  hayan  entrado  más  reciente¬ 
mente  en  el  hospital  donde  se  verifique  el  examen;  procuran¬ 
do,  si  fuere  posible,  que  se  elijan  enfermos  de  Medicina,  de 
Cirugía,  de  Ginecología,  etc. 

Se  puede  exigir  como  prueba  práctica  á  los  alumnos  un 
examen  oftalmológico,  laringoscópico,  la  ejecución  de  una 
operación  en  el  cadáver,  la  aplicación  de  un  vendaje  ó  un 
aparato,  un  análisis  químico  para  investigar  determinada 
substancia  en  un  líquido  del  organismo;  una  demostración 
microscópica  y  todas  aquellas  que  sean  compatibles  con  la 
duración  del  examen. 

13.  Los  Médicos  extranjeros  que  presenten  títulos  de 
Universidades  ó  Escuelas  Médicas  sostenidas  ó  autorizadas 
por  los  Gobiernos,  se  sujetarán  á  examen  que  tendrá  por 
objeto  principal  cerciorarse  de  la  identificación  de  la  per¬ 
sona. 
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14.  A  los  alumnos  que  cursen  con  aprovechamiento  du¬ 
rante  dos  años  más,  alguna  de  las  cátedras  especiales  y  que 
sean  aprobados  por  unanimidad,  podrá  extenderles  la  Es¬ 
cuela  un  diploma  de  especialistas  en  aquel  ramo  á  que  se 
hayan  dedicado. 

15.  Las  cátedras  se  darán  con  el  personal  de  profesores 
con  que  cuenta  actualmente  la  Escuela.  El  Director  con¬ 
sultará  si  se  establecen  de  planta  los  profesores  auxiliares 
de  las  cátedras  de  Patología  interna  y  Patología  externa, 
por  exigirlo  asi  el  número  de  alumnos  que  concurren  á  esas 
cátedras. 

16.  El  Director  de  la  Escuela  propondrá  la  manera  con 
que  los  catedráticos  adjuntos  que  tienen  servicios  de  Medi¬ 
cina  y  de  Cirugía,  pueden  contribuir  á  la  enseñanza  de  las 
clínicas,  con  sujeción  á  los  preceptos  de  la  ley,  y  para  adies- 

.  trarse  en  las  más  elevadas  tareas  del  profesorado. 

17.  El  Director  de  la  Escuela  propondrá  á  la  Secretaría 
de  Justicia  el  nombramiento  de  los  ayudantes  que  fueren 
necesarios,  para  hacer  efectiva  la  enseñanza  práctica  en  las 
cátedras  de  Anatomía  descriptiva,  Anatomía  topográfica, 
Anatomía  patológica,  Anatomía  general  é  Histología,  eli¬ 
giéndolos  de  entre  los  estudiantes  que  más  se  hayan  dis¬ 
tinguido  en  la  práctica  de  cada  uno  de  esos  ejercicios. 

18.  La  Escuela  de  Medicina  propondrá  la  formación  de 
pabellones  para  los  ejercicios  prácticos,  tanto  en  el  edificio 
que  ocupa  esa  Escuela,  como  anexsos  a  los  anfiteatros  de 
los  hospitales  de  San  Andrés,  Juárez  y  Morelos,  poniéndo¬ 
se  de  acuerdo  para  esto  último  con  la  Secretaría  de  Gober¬ 
nación. 

19.  La  Escuela  someterá  á  la  Secretaría  de  Justicia,  el 
Presupuesto  de  gastos  para  proveer  á  las  cátedras  del  ma¬ 
terial  de  enseñanza  que  les  falta,  y  para  arreglar  convenien¬ 
temente  y  conforme  á  las  exigencias  de  la  pedagogía,  los 
locales  en  que  se  dan  actualmente  las  lecciones. 

20.  Los  alumnos  se  proveerán,  á  sus  expensas,  de  los  ins¬ 
trumentos  necesarios  para  las  disecciones. 

Rafael  Lavista. 

E.  Liceaga. 


Nota.  -  El  Sr.  Dr.  Chacón  que  formó  parte  de  la  Comisión,  acordó  con  los  otros 
dos  miembros  el  sentido  en  que  se  habían  de  hacer  las  reformas,  pero  no  pudo  fir¬ 
mar  el  dictamen  por  haber  marchado  á  Europa  en  el  mes  de  Abril. 
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Revista  de  Anatomía  Patológica  y  Clínicas. 


LIT.  DEL  TIMBRE.  -  MEXICO. 


Revista  de  Anatomía 


Patológica  y  Clínicas. 


Tomo  III.  Diciembre  1?  y  15  de  1898. 


Nums.  23  y  24. 


LA  FIEBRE  AMARILLA  EN  MONTERREY. 
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Informe  de  los  Doctores  J.  Mesa  é  I.  Prieto. 


Como  asunto  de  oportunidad  y  grandísimo  interés  publi¬ 
camos  boy,  dando  la  preferencia,  al  informe  rendido  por  la 
Comisión  nombrada  para  el  estudio  de  la  reciente  epidemia 
de  fiebre  amarilla  en  Monterrey. 

En  cumplimiento  de  la  comisión  para  la  cual  fuimos  nom¬ 
brados  por  el  Sr.  Presidente  del  Consejo  Superior  de  Salu¬ 
bridad,  Dr.  D.  Eduardo  Liceaga,  á  solicitud  de  Ud.,  para 
dictaminar  acerca  de  la  naturaleza  de  la  enfermedad  que 
desde  fines  del  mes  próximo  pasado  ha  estado  reinando  en 
esta  ciudad,  tenemos  la  honra  de  rendir  el  presente  informe. 

Dedicado  uno  de  nosotros  preferentemente  á  los  estudios 
histológicos  y  anatomo-patológicos,  y  el  otro  á  los  de  bac¬ 
teriología,  y  puesto  que  tanto  por  medio  de  aquellos  como 
de  éstos,  se  puede  llegar  al  diagnóstico,  resolvimos  estudiar 
cada  uno  la  enfermedad  desde  el  punto  de  vista  que  más 
especialmente  le  correspondía  y  exponer  por  separado  sus 
observaciones,  siendo  solidarios  solamente  en  las  conclu¬ 
siones,  si  éstas  resultaban  acordes.  Así,  el  presente  infor¬ 
me  se  compone  de  una  primera  sección,  de  Anatomía  Pa¬ 
tológica,  en  la  que  uno  de  nosotros  refiere  sus  propias  ob- 
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servaciones,  de  una  segunda  sección  de  Bacteriología,  en 
la  que  el  otro  describe  sus  estudios  especiales,  y  por  últi¬ 
mo,  de  las  conclusiones,  subscritas  por  los  dos,  habiendo  lle¬ 
gado  cada  uno  á  las  mismas,  por  diverso  camino. 


SECCION  PRIMERA. 

ANATOMIA  E  HISTOLOGIA  PATOLOGICAS. 

(Dr.  José  Meza  y  Gutiérrez.) 

Desde  mi  llegada  á  esta  ciudad  he  venido  observando  pa¬ 
cientes  que  me  han  sido  presentados  por  el  Sr.  Dr.  A.  Mes- 
tre  como  ejemplares  atacados  de  la  enfermedad  reinante  y 
que  presentaban  todos  ellos  el  cuadro  sintomático  que,  á 
grandes  rasgos,  trazo  en  seguida:  invasión  brusca  de  la  en¬ 
fermedad,  comenzando  generalmente  por  calosfrío,  cefalal¬ 
gia,  raquialgía  muy  intensa,  quebranto  general,  dolor  ab¬ 
dominal,  fiebre,  oscilando  entre  38  y  39f4  grados ;  estado 
nauseoso,  á  veces  vómitos  alimenticios  ó  biliosos;  pródro¬ 
mos  mal  definidos.  Remisión  generalmente  al  tercer  día  y 
sensación  de  bien  estar  durante  poco  tiempo;  agravación  con¬ 
secutiva;  curva  térmica  irregular,  después  de  la  remisión; 
vómitos  melánicos,  á  veces  deyecciones  con  el  mismo  aspec¬ 
to;  pequeñas  hemorragias  por  las  encías  y  la  mucosa  déla 
faringe;  tinte  sub-ictérico  que  ha  solido  ser  un  fenómeno 
final;  orina  escasa,  albuminosa  y  de  color  amarillo  más  ó 
menos  subido;  delirio  y  agitación,  ó  bien  postración  y  es¬ 
tado  comatoso;  anuria,  astenia  cardíaca,  hipo  y  en  casos 
fatales,  muerte  al  fin  del  primer  septenario. 

De  tales  enfermos  que,  como  se  ve,  ofrecen  un  conjunto 
sintomático  bien  definido,  he  practicado  cinco  exámenes  mi¬ 
croscópicos  de  la  sangre,  exámenes  químicos  microscó¬ 
picos  de  la  orina  de  casi  todos,  y  cuatro  necropsias  de  los 
que  sucumbieron.  Expongo  á  continuación  el  resultado  de 
mis  observaciones: 

Exámenes  de  sangre. — Estado  normal  de  las  hemacias, 
cuyo  número  en  algunos  casos  parece  excesivo.  Leucocitos 
y  linfócitos  de  diversas  especies,  en  número  y  proporción 
normales;  en  un  caso  los  grandes  leucocitos  polinucleares 
de  gruesas  granulaciones  eosinófilas,  eran  un  poco  más  nu¬ 
merosos  de  lo  que  son  habitualmente.  Plaquitas  de  Bizzo- 
zero  á  veces  bastante  numerosas.  Ausencia  de  plasmodias 
de  la  malaria  y  de  gránulos  de  pigmento.  Presencia  en  nú- 


1 


«75 


LA  FIEBRE  AMARILLA  EN  MONTERREY. 


mero  sumamente  escaso  de  bacterias  que  aparecen  en  forma 
de  bastoncitos  aislados,  tres  veces  más  largos  que  anchos 
y  de  extremidades  ligeramente  arredondadas.  Escasa  coa- 
gulabilidad  de  la  sangre  y  hemofilia  en  uno  de  los  enfermos. 

Exámenes  de  orina. — Cantidad  de  las  veinticuatro  ho¬ 
ras,  escasa,  siendo,  por  otra  parte,  las  micciones  frecuentes 
y  pequeñas;  color  amarillo,  generalmente  poco  subido,  á 
veces  amarillo  rojizo  y,  en  un  caso,  rojo  caoba  con  reflejos 
verdosos;  aspecto  transparente  ó  bien  turbio  por  depósito 
de  uratos;  reacción  acida;  proporción  de  urea  algo  escasa, 
rara  vez  excesiva;  exceso  de  fosfatos,  escasez  de  cloruros; 
presencia  de  albúmina  (serina)  en  proporción  variable  de 
i  á  5  por  1000  y  huellas  de  para-globulina  y  de  albumino¬ 
sas;  presencia  de  pigmentos  biliares  generalmente  escasos, 
abundantes  en  el  caso  de  la  orina,  color  rojo  de  caoba  —  el 
enfermo  en  este  caso,  presentaba  tinte  ictérico  marcado.  — 
El  examen  microscópico  del  sedimento  ha  revelado  la  pre¬ 
sencia  de  cristales  de  fosfato  de  cal,  de  sulfato  de  cal  y  de 
ácido  úrico  en  pocos  casos;  celdillas  epiteliales  de  la  vejiga 
y  de  la  uretra  en  todos;  celdillas  del  epitelio  de  los  tubuli, 
en  degeneración  grasosa,  en  todos;  hemacias  en  corto  nú¬ 
mero,  en  algunos,  y,  en  todos,  pocos  leucocitos;  cilindros 
renales  de  diversas  especies:  compuestos  de  celdillas  epite¬ 
liales  del  riñón,  en  degeneración  grasosa,  muy  abundantes; 
hialinos  y  mixtos  de  hialinos  y  epiteliales,  algo  abundan¬ 
tes;  finamente  granulosos,  pocos;  pigmentados  de  rojo  ne¬ 
gruzco  (hematoporfirina)  y  de  amarillo  verdoso  (biliverdi- 
na),  pocos;  hemorrágicos  y  fibrinosos,  pocos;  por  último, 
diversas  bacterias  vulgares. 

NECROPSIAS. 

Observación  primera. — Antecedentes  clínicos. — L.  P-,  de  30  años, 
casado,  natural  de  Santa  María  del  Río  (Estado  de  San  Luis  Potosí), 
vecino  de  Monterrey  en  la  calle  del  Colegio  Civil,  entre  Santa  Lucía 
y  Allende.  Trabajaba  en  la  Fundición  No  3  de  esta  ciudad,  y  última¬ 
mente  en  el  Molino  de  Treviño. 

Duró  siete  días  enfermo;  en  los  dos  primeros  tuvo  fiebre  que  desa¬ 
pareció,  para  no  volver,  al  tercer  día,  notándose  entonces  cierto  bien¬ 
estar.  Tuvo  dolor  de  cabeza  y  raquialgía,  dolor  abdominal,  sequedad 
de  las  mucosas  y  de  la  piel,  tinte  sub-ictérico,  vómitos  melánicos,  orina 
escasa  y  obscura,  estado  comatoso  final.  Murió  el  día  r9  de  Noviem¬ 
bre  á  las  2  p.  m.  Practiqué  la  necropsia  el  2  de  Noviembre  á  las  8  a.  m. 

Datos  anatómicos . — Examen  exterior:  Individuo  bien  conformado, 
de  estatura  mediana,  robusto,  muy  rígido.  Tinte  sub-ictérico  de  los 
tegumentos,  más  marcado  en  las  conjuntivas.  Por  la  boca  sale  líquido 
sanguinolento,  negruzco. 
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Examen  interior. — Inspección  del  abdomen:  Omento  con  poca  gra¬ 
sa,  libre.  Estómago  é  intestinos  medianamente  dilatados  por  gases. 
Altura  del  diafragma,  cuarta  costilla  á  la  derecha  y  cuarto  espacio  á 
la  izquierda. 

Cavidad  encefálica.  —  Dura  madre  de  color  amarillo  poco  intenso. 
Vasos  de  la  pía  turgescentes.  Líquido  cefalo-raquideano  algo  abun¬ 
dante.  Superficies  de  sección  del  encéfalo,  húmedas  y  con  puntilleo 
sanguíneo  algo  más  abundante  que  el  normal. 

Inspección  y  sección  del  tórax.  —  Pleura  izquierda  con  adherencias 
fibrosas  en  la  porción  diafragmática  y  en  el  contorno  del  lóbulo  infe¬ 
rior.  Pleura  derecha  libre;  en  la  hoja  visceral,  del  lóbulo  inferior,  se 
ven  manchitas  regulares  rojo  negruzcas  (equimosis)..  Tejido  celular  del 
mediastino,  impregnado  de  color  amarillo.  Pericardio  con  escaso  derra¬ 
me  seroso  amarillento;  en  su  hoja  visceral,  placas  lechosas  en  la  cara 
anterior  y  en  la  aurícula  derecha.  Corazón  poco  más  grande  que  el 
puño;  sus  cavidades  contienen  poca  sangre  fluida  de  color  escarlata ; 
el  orificio  tricúspide  deja  pasar  cinco  dedos,  y  el  mitral  tres;  sigmoi¬ 
deas  suficientes;  válvulas  y  endocardio  de  aspecto  normal.  Miocardio 
muy  fláxido,  se  aplasta  sobre  sí  mismo  3^  es  muy  blando,  color  de  hoja 
seca,  con  manchitas  semi-transparen'tes  en  las  columnas  carnosas.  Pul¬ 
món  izquierdo  de  volumen  normal,  blando,  poco  crepitante  en  la  con¬ 
vexidad,  en  donde  es  de  color  violado;  la  superficie^de  sección  es  roja, 
húmeda  y  da  líquido  sanguinolento  aereado.  Pulmón  ^derecho  con  ca¬ 
racteres  semejantes;  en  la  superficie  de  sección  del  lobulo  inferior  se 
ven  manchas  difusas,  de  color  rojo  negruzco  y  de  consistencia  un  poco 
más  firme  que  el  resto. 

Sección  del  abdomen.— Bazo  con  algunas  adherencias  fibrosas  entre 
su  cara  externa  y  la  pared  abdominal,  mide  15  por  8  y  por  4  c. ,  es  de 
consistencia  renitente,  poco  deleznable;  la  superficie  de  sección  es  de 
color  rojo  moreno  con  vetas  más  rojas  y  puntitos  y  estrías  blancas. 
Riñón  izquierdo  de  volumen  normal;  la  cápsula  se  desprende  fácilmen¬ 
te,  la  superficie  es  muy  pálida  y  las  estrellas  de  Verheyen  turgescentes; 
consistencia  sumamente  blanda;  en  la  superficie  de  sección  el  parén- 
quima  hace  hernia;  las  substancias  cortical  y  medular  se  confunden, 
son  turbias,  de  color  amarillo  muy  pálido  y  dan  poca  sangre;  sin  em¬ 
bargo  las  venitas  están  turgescentes.  Riñón  derecho  con  los  mismos 
caracteres  que  su  congénere;  cápsulas  supra-renales  y  ureteros,  nada 
notable.  Vejiga  dilatada,  conteniendo  unos  400  gramos  de  orina  tur¬ 
bia,  de  color  amarillo  citrino;  su  mucosa  no  parece  modificada.  Esto¬ 
mago  medianamente  distendido,  su  mucosa  es  gris,  poco  plegada  hacia 
el  píloro;  cerca  del  cardias  presenta  pequeñas  erosiones  superficiales, 
irregulares,  de  color  rojo,  que  no  desaparecen  por  el  lavado;  en  la  ca¬ 
vidad  del  órgano  se  encuentra  líquido  rojo  negruzco,  turbio;  erosiones 
semejantes  á  las  del  estómago  se  encuentran  en  el  principio  del  duo¬ 
deno,  cuya  mucosa  es  gris,  cubierta  de  moco  espeso.  El  colédoco  es 
permeable.  El  páncreas  de  aspecto  normal.  Hacia  la  parte  media  del 
yeyuno  las  válvulas  conniventes  son  rojizas;  en  el  íleon  las  placas  de 
Peyer  algo  salientes,  blanquecinas  y  de  aspecto  granuloso.  La  mucosa 
del  colon  no  presenta  alteración  sino  en  el  ciego,  en  donde  se  ven  al¬ 
gunas  pequeñas  soluciones  de  continuidad  irregulares,  poco  profundas. 
Hígado  de  volumen  normal;  el  lóbulo  izquierdo  es  delgado  y  alargado 
en  forma  de  lengüeta;  color  rojo  amarillento,  consistencia  muy  blanda, 
deleznable;  superficie  de  sección  lisa,  de  color  amarillo  de  gamuza,  fina- 
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mente  vetada  de  estrías  amarillas  muy  pálidas  y  otras  rojas;  vesícula 
biliar  retraída  conteniendo  escaso  moco  espeso,  blanco  verdoso;  su 
mucosa  no  presenta  modificación. 

Diagnóstico  anatómico.  —  Ligera  congestión  y  edema  del  encéfalo. 
Miocarditis  aguda.  Pleuresia  fibrosa,  izquierda.  Equimosis  en  la  pleu¬ 
ra  derecha.  Congestión  pulmonar  hipostática.  Focos  hemorrágicos  en 
el  pulmón  derecho.  Infarto  agudo  del  bazo.  Dilatación  de  la  vejiga. 
Erosiones  de  la  mucosa  gástrica  y  duodenal.  Ulceras  catarrales  del  cie¬ 
go.  Tumefacción  de  las  placas  de  Payer.  Degeneración  grasosa  del 
hígado. 

Datos  histológicos.  —  Sedimento  de  la  orina •  Aparece  compuesto  de 
muy  abundantes  elementos  epiteliales  del  riñón,  globulosos,  en  dege¬ 
neración  grasosa,  abundantes  cilindros  formados  de  esos  mismos  ele¬ 
mentos,  cilindros  granulosos  y  cilindros  pigmentados  de  amarillo  ro¬ 
jizo,  abundantes  zoospermas,  pocas  celdillas  planas,  pocos  leucocitos 
y  muy  pocas  hemacias. 

Sangre  del  bazo.  Hemacias  normales.  Abundantes  linfócitos  y  leu¬ 
cocitos,  algunos  degenerados,  celdillas  de  la  pulpa  en  degeneración 
grasosa,  pigmento  rojizo  en  granulos  y  en  pequeñas  masas  (hemosi- 
derina)  algunos  cristales  de  hemátoidina. 

Miocardio. — Se  ven  en  las  preparaciones  microscópicas  las  altera¬ 
ciones  siguientes:  en  numerosos  sitios  las  fibro-células  musculares  es¬ 
tán  disociadas  por  falta  de  substancia  cementaría.  Dichos  elementos 
aparecen  ya  hialinos,  con  su  estriación  medio  perdida,  ya  con  tenden¬ 
cia  á  la  forma  globulosa  en  sus  extremidades,  con  su  estriación  longi¬ 
tudinal  borrada  y  la  transversal  muy  evidente,  lo  que  los  divide  en  dis¬ 
cos.  Algunas  parecen  haber  desaparecido  por  licuación  dejando  una  es¬ 
pecie  de  vaina  de  sarcolema.  Estas  degeneraciones  constituyen  una 
miocarditis  perenquimatosa,  aguda. 

Pulmón.—  Preparaciones  de  un  fragmento  del  lóbulo  inferior  dere¬ 
cho,  comprendiendo  parte  de  uno  de  los  focos  rojo-negruzcos.  Se  nota 
una  congestión  general  más  marcada  en  los  capilares  que  aparecen  di¬ 
latados  y  sinuosos,  engrosando  los  tabiques  alveolares.  En  el  foco  men¬ 
cionado  los  alveolos  están  llenos  y  dilatados  por  un  exudado  compuesto 
principalmente  de  glóbulos  rojos  con  muy  pocos  blancos,  poca  fibrina 
y  abundantes  bacterias  que  son  bacilos  finos  y  diplococos  algo  elíp¬ 
ticos. 

Bazo. — Presenta  un  estado  congestivo  agudo.  Los  folículos  de  Mal- 
pighi  están  un  poco  crecidos  é  infiltrados  de  pequeñas  celdillas  redon¬ 
das  y  leucocitos;  hay  lugares  en  que  se  ven  las  celdillas  degeneradas 
con  su  núcleo  en  vía  de  destrucción  y  su  protaplasma  hinchado  y  tur¬ 
bio,  á  veces  con  bacterias,  bacilos,  y  restos  de  glóbulos.  Al  rededor 
de  estos  foquitos  necróticos,  mal  limitados,  es  más  notable  la  infiltra¬ 
ción.  En  la  pulpa  que  rodea  á  los  folículos  hay  congestión  muy  mar¬ 
cada;  los  capilares  y  senos  están  dilatados  excesiva  ó  irregularmente, 
la  sangre  se  infiltra  entre  las  pequeñas  celdillas  del  bazo  y  forma  he¬ 
morragias  intersticiales.  En  algunos  capilares  se  ven  diplococos  ais- 


Nota.— Para  las  preparaciones  de  tejidos  y  órganos  cuya  descripción  voy  á  exponer,  he  usa¬ 
do  la  técnica  siguiente:  fijación  en  formal  debida,  endurecimiento  progresivo  en  alcohol,  in¬ 
clusión  en  celoidina,  cortes  de  15  mieras  de  espesor,  coloraciones  simples  y  combinadas,  con 
las  hematoxilinas  de  Erlich  y  Delafield,  hematoxilina  y  eosina,  hamatoxilina  pícnica,  método 
de  Van  Giesson,  azules  de  Uuna  y  de  Lóffler  y  método  de  Kühne,  para  investigación  de  bacte¬ 
rias,  y  montage  de  las  preparaciones  en  Bálsamo  del  Canadá. 
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lados  y  en  aglomeraciones  análogas  á  las  que  describiré  en  el  hígado, 
pero  más  pequeñas. 

Riñón. — Los  cortes  comprenden  las  substancias  cortical  y  medular. 
Los  gloméculos  están  crecidos,  llenando  por  completo  la  cápsula  de 
Bowman;  contienen  sin  embargo,  poca  sangre  en  sus  capilares.  Las  cel¬ 
dillas  del  endotelio  glomerular  están  multiplicadas  y  algunas  en  de¬ 
generación  grasosa.  En  los  tubuli,  tanto  en  los  contorneados  como  en 
los  rectos  y  en  las  ramas  de  Henle,  las  celdillas  epiteliales  están  muy 
hinchadas,  obliterando  enteramente  la  luz  del  canal;  están  degenera¬ 
das,  su  contorno  está  perdido,  los  núcleos  enteramente  borrados,  vién¬ 
dose  solamente  en  algunas,  como  la  sombra  de  un  núcleo;  el  proto- 
plasma  es  turbio,  grasoso,  y  toma  mal  los  colores,  de  manera  que,  en 
general,  los  tubos  aparecen  llenos  de  una  substancia  amorfa  opaca,  en 
la  que  ya  no  se  advierte  estructura.  (Véase  lámina  núm.  i).  La  tume¬ 
facción  de  los  tubos,  es  decir,  el  aumento  de  su  diámetro,  hace  que  los 
intersticios,  y  por  consiguiente  los  capilares  intertubulares  estén  bo¬ 
rrados.  En  cambio,  las  venitas  están  turgescentes,  lo  que  se  explica, 
porque  ya  en  ellos  la  corriente  sanguínea  no  recibía  el  impulso  de  las 
arterias  por  intermedio  de  los  capilares.  Las  modificaciones  que  acabo 
de  describir  y  que  constituyen  una  nefritis  parenquimatosa  aguda,  son 
notables  por  lo  extenso  de  la  degeneración  grasosa,  que  no  deja,  por 
decirlo  así,  lugar  intacto  en  el  riñón,  y  por  lo  rápidamente  que  deben 
haberse  producido.  No  se  encuentran  bacterias  en  el  riñón. 

Estómago  y  duodeno. — El  corte  comprende  las  porciones  final  é  ini¬ 
cial  del  primero  y  segundo  de  estos  órganos,  incluso  el  píloro.  El  frag¬ 
mento  fué  tomado  de  uno  de  los  lugares  en  donde  había  erosiones.  En 
los  puntos  de  la  preparación  correspondientes  á  estas,  se  ve  destrui¬ 
da  en  parte  la  mucosa.  Entre  las  glándulas  medio  degeneradas,  hay 
infiltración  de  pequeñas  celdillas  y  superficialmente  un  exudado  fibri- 
noso  y  hemorrágico. 

Hígado. — Son  muy  notables  las  alteraciones  observadas  en  este  Or¬ 
gano.  Las  celdillas  están  hinchadas,  con  su  contorno  perdido,  turbias 
y  finamente  granulosas,  ó  bien,  con  su  protoplasma  opaco  é  interrum¬ 
pido  por  vesículas  muy  pequeñas;  los  núcleos  han  desaparecido  en  ca¬ 
si  todas  por  completo.  Los  elementos  ya  no  aparecen  dispuestos  en 
columnas,  sino  confundidos;  la  mayor  parte  de  los  capilares  se  han 
borrado;  no  se  perciben  tampoco,  los  pequeños  espacios  de  Kiernan 
sino  solamente  aquellos  en  que  los  vasitos  son  relativamente  grandes. 
Lo  avanzado  y  lo  uniforme  de  esta  degeneración  hace  que  sea  muy  di¬ 
fícil  reconocer  la  estructura  del  órgano:  se  ve  en  las  preparaciones  una 
masa  de  celdillas  degeneradas,  distinguiéndose  apenas,  entre  ellas, 
una  que  otra  venita  porta,  y  algún  canalillo  biliar,  en  los  espacios  de 
Kiernan  grandes.  En  muchos  lugares  se  ven  bacterias,  ya  aisladas, 
insinuándose  entre  las  celdillas,  ya  en  aglomeraciones  cilindricas  y  si¬ 
nuosas  que  ocupan  los  capilares.  (V éase  lámina  núm.  2).  Estas  agru¬ 
paciones  fueron,  sin  duda,  en  un  principio,  pequeñas  embolias.  Las 
bacterias  proliferaron  en  seguida  formando  verdaderas  colonias  intra- 
vasculares.  La  forma  de  dichos  microrganismos  es  difícil  de  dilucidar; 
parecen  diplococos  dispuestos  en  cadenas  irregulares,  ó  estreptococos 
de  cadenas  cortas.  Los  cocos  considerados  individualmente,  son  ele¬ 
mentos  ligeramente  alargados,  elípticos,  como  de  una  miera  de  largo 
por  las  dos  terceras  partes  de  ancho,  mirándose  el  uno  al  otro  por  las 
extremidades  de  sus  grandes  diámetros;  estas  bacterias  recuerdan  á 
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las  que  han  sido  encontradas  por  Cornil  y  Babés  en  las  mismas  condi¬ 
ciones,  en  casos  de  fiebre  amarilla:  en  el  caso  presente  tienen  proba¬ 
blemente  un  papel  patógeno  de  importancia,  como  parece  demostrarlo 
su  presencia  y  su  proliferación  en  los  capilares  del  hígado,  tan  comple¬ 
tamente  degenerado,  y  en  el  seno  de  otros  órganos  como  lo  he  men¬ 
cionado  ya  en  el  bazo  y  en  el  pulmón.  Por  otra  parte,  los  bacilos  ha¬ 
llados  en  estos  órganos  tienen  cierta  semejanza  con  los  de  Sanarelli; 
pero  la  discusión  del  papel  de  estas  bacterias  la  dejo  á  mi  compañero 
el  Dr.  Ismael  Prieto,  especialmente  encargado  del  estudio  bacterioló¬ 
gico  de  la  enfermedad. 

Observación  2 {.1 — Datos  clínicos. — A.  N. ,  de  Charcas,  San  Luis  Po¬ 
tosí,  de  25  años,  soltero,  vecino  de  la  Calle  del  Roble,  ó  orillas  del 
río;  trabajaba  actualmente  de  carpintero,  frente  á  la  fábrica  déla  luz 
eléctrica. 

Se  enfermó  el  jueves  pasado  por  la  noche;  tuvo  calentura  que  duró 
tres  días,  dolor  de  cabeza  yraquialgía,  después  tinte  sub-ictérico,  an¬ 
siedad  epigástrica  3^  vómitos  de  materias  semejantes  al  marco  de  café; 
anuria  desde  la  víspera  de  mórir,  sub-delirio  y  estado  comatoso.  Fa¬ 
lleció  el  día  i°  á  las  cinco  de  la  tarde.  Practiqué  la  necropsia  el  día  2  á 
las  na.  m. 

Datos  anatómicos.  — Exameyi  exterior.  Individuo  de  estatura  me¬ 
diana,  robusto,  rígido.  'Tinte  sub-ictérico  general,  más  marcado  en  la 
cara.  Por  la  boca  sale  líquido  negruzco,  sanguinolento. 

Inspección  del  abdomen.  —  Escaso  derrame  seroso  de  color  amarillo 
obscuro,  en  la  cavidad.  Asas  intestinales  de  color  verdoso  y  dilatadas 
por  gases;  colon  retraído;  estómago  dilatado  por  gases.  Altura  del 
diafragma,  tercer  espacio  á  la  derecha,  y  cuarto  á  la  izquierda. 

Cavidad  encefálica. —  Dura  madre,  de  color  amarillo,  poco  intenso. 
Vasos  de  la  pía  madre  turgescentes.  El  líquido  céfalo  raquidiano  algo 
abundante.  Superficies  de  seccción  del  encéfalo,  húmedas  y  con  pun¬ 
tilleo  sanguíneo,  poco  más  abundante  que  lo  normal. 

Inspección  y  sección  del  tórax. —  Pleura  izquierda,  con  escaso  derrame 
seroso  de  color  amarillo.  Pleura  derecha,  con  adherencias  fibrosas  dise¬ 
minadas  hacia  el  vértice  y  en  el  contorno  del  lóbulo  inferior.  Tejido 
celular  del  mediastino,  impregnado  de  color  amarillo.  Pericardio,  con¬ 
teniendo  unos  1 50  gramos  de  líquido  seroso  de  color  amarillo  obscuro. 
Corazón,  poco  más  grande  que  el  puño,  con  pequeñas  placas  lechosas, 
diseminadas  en  su  superficie;  sus  cavidades  contienen  poca  sangre 
líquida  y  algunos  coágulos.  El  orificio  mitral  aloja  cuatro  dedos  y  el 
tricúspide  seis.  Sigmoideas  suficientes.  Válvulas  y  endocardio,  de  as¬ 
pecto  normal.  Miocardio  blando,  (el  corazón  se  aplasta  sobre  sí  mismo) 
flácido,  color  de  hoja  seca,  con  manchitas  semi-transparentes  en  las 
columnas  carnosas  de  ambos  ventrículos.  Pulmón  izquierdo,  poco  más 
voluminoso  que  lo  normal, ¿fiando,  poco  crepitante,  de  color,  violado 
exteriormente,  rojo  intenso  con  manchas  difusas  más  obscuras,  en  la 
superficie  de  sección,  que  es  húmeda,  y  da  líquido  sanguinolento  poco 
aereado.  Pulmón  derecho,  con  los  mismos  caracteres. 

Sección  del  abdomen. —  Bazo,  con  pocas  adherencias  fibrosas,  entre 
la  cara  externa  y  la  pared  abdominal;  mide  14  X  9  X  4  c. ;  su  paren- 
quina,  en  la  .superficie  de  sección,  es  de  color  rojo  moreno  con  man¬ 
chitas  más  claras,  que  le  dan  un  aspecto  jaspeado.  Riñón  izquierdo, 
de  volumen  normal,  blando;  la  cápsula  se  desprende  fácilmente;  la 
superficie  exterior  es  de  color  rojo  pálido  y  las  estrellas  de  Verheyen 
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turgescentes;  en  la  superficie  de  sección,  el  parenquimia  hace  ligera 
hernia  y  da  poca  sangre;  las  substancias  cortical  y  medular  se  con¬ 
funden:  tienen  un  color  rojizo  pálido  con  manchitas  amarillas.  Riñón 
derecho,  con  los  mismos  caracteres;  cápsulas  suprarenales  y  ureteros  de 
aspecto  normal.  Vejiga,  con  su  pared  distendida,  conteniendo  unos 
500  gramos  de  orina  amarillenta,  turbia. 

Estómago,  con  su  mucosa  gris,  lisa;  hacia  la  gran  curvatura,  pre¬ 
senta  pequeñas  erosiones  superficiales  rojizas.  El  canal  colédoco  es 
permeable;  en  el  intestino  delgado  la  mucosa  es  de  color  gris,  verdoso; 
en  el  grueso  nada  presenta  de  particular.  El  hígado  es  de  volumen 
normal,  muy  blando,  de  color  rojo  amarillento  exteriormente;  el  pa- 
renquima  es  deleznable;  la  superficie  de  sección,  lisa,  de  color  amarillo 
rojizo  pálido,  y  da  poca  sangre.  Ea  vesícula  biliar,  algo  retraída,  contie¬ 
ne  moco  espeso  verdoso. 

Diag?ióstico  anatómico.  —  Ligera  congestión  cerebral.  Miocarditis 
aguda.  Pleuresia  fibrosa  en  focos  diseminados.  Congestión  hipostática 
y  focos  hemorrágicos  en  los  pulmones.  Nefritis  epitelial  aguda.  Ero¬ 
siones  de  la  mucosa  gástrica.  Degeneración  grasosa  del  hígado.  Pe¬ 
queños  derrames  en  el  peritoneo,  la  pleura  izquierda  y  el  pericardio. 
Sub-icteria. 

Datos  histológicos. — Sedimento  de  la  orina.  Se  compone  de  celdillas 
epiteliales  de  los  tubuli,  globulosas,  en  degeneración  grasosa;  abun¬ 
dantes  cilindros  epiteliales  degenerados,  granulosos,  hialinos  y  otros 
pigmentados  de  amarillo  rojizo;  celdillas  epiteliales  planas  de  la  vejiga 
y  de  la  uretra  y  pocos  leucocitos. 

Miocardio . —  Las  fibro-células  musculares  están  disociadas,  debido 
á  la  licuación  de  la  substancia  cementaria.  En  muchos  sitios  se  ven 
dichos  elementos  musculares  como  rotos,  y  con  sus  extremos  desfle¬ 
cados;  algunos  tienen  en  su  protoplasma  porciones  hialinas  en  donde 
no  se  percibe  la  extriación,  y  muchas  pequeñas  granulaciones  grasosas, 
diseminadas  en  su  espesor;  lo  que  predomina  en  esta  forma  de  miocar¬ 
ditis,  es  el  aspecto  que  se  ha  llamado  fragmentación  del  miocardio. 
(Véase  latn.  núm.  3). 

Bazo. —  Tiene  cierta  semejanza  microscópica  lejana  con  el  bazo  de 
la  leucemia.  Los  folículos  están  notablemente  crecidos  é  infiltrados 
de  celdillas  linfoides.  Los  senos  de  la  pulpa  están  repletos  de  hema- 
cias  y  de  abundantes  leucocitos.  Encuéntranse  algunas  bacterias  li¬ 
bres,  bacilos.  Las  grandes  celdillas  multinucleares  llevan  restos  de 
glóbulos  y  granulaciones  de  hemosiderina;  el  mismo  pigmento  se  en¬ 
cuentra  libre,  particularmente  al  rededor  de  los  folículos. 

Riñón.—  Las  alteraciones  que  presenta  son  muy  semejantes  á  las 
del  caso  anterior,  pero  menos  avanzadas.  Se  ve  la  misma  tumefacción 
y  degeneración  grasosa  del  epitelio  de  los  tubuli,  pero  sin  que  quede 
por  completo  obstruido  el  calibre,  y  muchas  de  las  celdillas  conservan 
su  núcleo  visible  todavía;  algunos  de  los  tubos  rectos  comprendidos  en 
los  rayos  medulares,  están  obstruidos  por  cilindros  compuestos  de  una 
materia  amorfa,  opaca,  que  se  tiñe  fuertemente  por  la  hematoxilina. 

Hígado. — Sus  alteraciones  son  enteramente  comparables  á  las  del 
hígado  de  L.  P.,  la  misma  tumefacción  y  degeneración  grasosa  de 
las  celdillas,  en  muchas  de  las  cuales,  sin  embargo,  se  ven  todavía 
núcleos;  la  misma  desaparición  del  arreglo  en  columnas  y  de  los  pe¬ 
queños  espacios  de  Kiernan,  que  da  lugar  al  aspecto  confuso  y  uni¬ 
forme  del  tejido;  por  último,  también  se  encuentran  en  los  capilares 
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colonias  de  bacterias,  de  las  que  unas  son  diplococos,  otras  bacilos,  en 
pequeña  cantidad,  y  otras  mezclas  de  estas  dos  formas.  Dichas  bac¬ 
terias  son  las  mismas  que  describí  en  el  caso  anterior. 

Observación  tercera. — Datos  clínicos.  A.  A.,  de  Linares,  40 
años,  doméstico,  fué  encontrado  en  situación  miserable  en  una  ac¬ 
cesoria  de  la  calle  de  R.  Martínez  y  transportado  al  Lazareto. 

Su  enfermedad  duró  seis  días.  Acostumbraba  tomar  mezcal  en  ex¬ 
ceso.  Comenzó  con  dolor  de  cabeza,  curbatura,  raquialgía  y  fiebre,  sín¬ 
tomas  que  se  enmendaron  á  los  dos  días.  Hacia  el  cuarto  día  presen¬ 
taba  38o  de  temperatura,  delirio,  insomnio,  temblor  general,  tinte 
sub-ictérico,  escasez  de  orina,  hemorragias  por  las  encías  3^  vómitos. 
La  víspera  de  morir,  temperatura  36o,  pulso  70,  anuria,  convulsiones 
epileptiformes  y  vómitos  melánicos.  Falleció  el  día  4  á  las  6.30  p.  m. 

Datos  anatómicos. — Practiqué  la  necropsia  el  día  4  á  las  11  a.  m. 

Examen  exterior. —  Individuo  robusto,  muy  rígido,  con  tinte  sub- 
áctérico,  apreciable  solamente  en  la  cara,  más  en  las  conjuntivas,  poco 
en  el  pecho;  manchas  lívidas,  difusas,  en  la  mitad  derecha  de  la  cara,  en 
el  cuello  y  en  el  dorso.  Por  la  boca  sale  líquido  sanguinolento  ne¬ 
gruzco.  Las  encías  son  pálidas  y  listadas  de  azul  violáceo,  algo  tume¬ 
factas.  La  lengua  enrojecida,  y  en  los  bordes,  saburral. 

Examen  interior.  —  Inspección  del  abdomen.  Panículo  adiposo  abun¬ 
dante.  Epiplón  y  repliegues  peritoneales  muy  cargados  de  grasa.  In¬ 
testino  delgado,  de  color  verde  negruzco,  medianamente  dilatado  por 
gases.  Colon  retraído.  Estómago  algo  dilatado.  Altura  del  diafragma, 
tercer  espacio  á  la  derecha  y  cuarto  á  la  izquierda.  El  hígado  sobresale 
unos  tres  dedos  del  reborde  costal. 

Cavidad  encefálica. —  Ligero  tinte  amarillento  de  la  dura  madre. 
Vasos  de  la  pía  repletos  de  sangre  fluida,  color  de  escarlata.  Líquido 
céfalo-raquidiano,  algo  abundante.  Superficies  de  sección  del  encéfalo 
algo  húmedas,  y  con  puntilleo  sanguíneo  poco  más  abundante  que  el 
normal.  Las  arterias  cerebrales  y  las  carótidas  internas,  en  su  termi¬ 
nación,  tienen  sus  paredes  rígidas,  invadidas  por  placas  amarillentas, 
salientes,  calcáreas. 

Inspección  y  sección  del  tórax. — Pleuras  de  aspecto  normal.  Pericardio 
con  escaso  derrame  seroso,  citrino  algo  subido;  en  su  hoja  visceral 
hay  placas  lechosas  diseminadas.  Grasa  sub-pericárdica,  algo  abun¬ 
dante.  Corazón,  más  grande  que  el  puño.  Las  aurículas  y  el  ventrículo 
derecho  están  muy  flácidos,  y  contienen  muy  poca  sangre  fluida  de 
color  escarlata;  el  ventrículo  izquierdo,  rígido  y  vacío.  El  orificio  tri¬ 
cúspide  deja  pasar  seis  dedos  y  el  mitral  tres.  Sigmoideas  suficientes. 
Aorta,  con  su  superficie  interna  sembrada  de  pequeñas  placas  sa¬ 
lientes,  amarillentas,  duras,  calcáreas.  El  miocardio,  en  las  aurículas 
y  el  ventrículo  derecho,  es  de  color  de  hoja  seca  y  muy  flácido.  En  el 
ventrículo  izquierdo  tiene  su  color  y  consistencia  normales;  pero  al¬ 
gunas  de  las  columnas  carnosas  presentan  el  mismo  aspecto  de  hoja 
seca.  Las  válvulas  y  endocardio  de  aspecto  normal.  Pulmón  izquierdo 
algo  voluminoso,  blando,  conservando  la  huella  del  dedo,  poco  crepi¬ 
tante,  de  color  violáceo  exteriormente;  la  superficie  de  sección,  es  lisa, 
de  color  rojo  obscuro,  húmeda  y  da  líquido  sanguinolento  poco  aereado. 
El  pulmón  derecho  con  caracteres  semejantes;  además,  en  su  lóbulo 
medio  se  encuentra  una  porción  del  parenquima  más  dura  que  el  resto, 
de  color  rojo  negruzco,  algo  saliente  en  la  superficie  de  sección;  esta 
porción  de  forma  piramidal,  de  base  periférica,  mide  unos  tres  centí- 
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metros  en  la  base,  por  cuatro  de  altura;  en  el  lóbulo  inferior  se  en¬ 
cuentran  varias  porciones  semejantes,  más  pequeñas. 

Sección  del  abdomen. —  El  bazo  mide  11X6X4  c.;  su  cápsula  es  de 
color  azulado,  con  una  placa  blanquecina  en  la  cara  convexa;  el  pa- 
rénquima,  algo  desmenuzable,  presenta  en  la  superficie  de  sección  un 
color  rojo  de  carne,  con  pequeñas  manchas  difusas  más  obscuras,  que 
le  dan  un  aspecto  jaspeado. 

Riñón  izquierdo,  de  un  volumen  mitad  mayor  que  el  normal,  de 
consistencia  blanda;  la  cápsula  se  desprende  fácilmente;  la  superficie 
exterior  es  roja  pálida,  con  manchitas  amarillentas;  en  la  de  sección, 
la  substancia  cortical  aparece  aumentada  de  volumen,  turbia,  de  color 
amarillo  pálido,  con  manchitas  rojas;  el  color  amarillo  pálido  se  acentúa 
más  en  una  zona,  al  rededor  de  la  base  de  las  pirámides,  que  por  su 
color  rojo  obscuro,  y  su  aspecto  estriado,  hacen  marcado  contraste  con 
el  laberinto.  Riñón  derecho  con  los  mismos  caracteres.  Cápsulas  su- 
prarenales  y  ureteres  de  aspecto  normal.  Vejiga  retraída,  oculta  detrás 
del  pubis.  Estómago  conteniendo  en  su  cavidad  unos  150  gramos  de 
líquido  rojo  amarillento,  turbio;  su  mucosa  plegada,  algo  gruesa,  es 
de  color  rojizo  ,con  manchas  rojas  más  intensas,  pequeñas,  disemina¬ 
das,  algunas  confluentes  hacia  la  gran  curvatura.  El  intestino  delga¬ 
do,  contiene  un  líquido  espeso  de  color  rojo  negruzco,  turbio;  su  mu¬ 
cosa  verdosa  no  ofrece  lesión  apreciable;  el  intestino  grueso  contiene 
materias  fecales,  grises,  pastosas,  de  mal  olor;  su  mucosa  no  parece  mo¬ 
dificada.  Hígado  voluminoso  y  con  sus  bordes  redondeados;  pesa  2,197 
gramos;  su  superficie,  lisa,  brillante,  es  de  color  amarillo;  la  de-sec¬ 
ción,  de  un  color  amarillo  de  cera  de  Campeche,  con  puntitos  y  peque¬ 
ñas  estrías  rojas,  da  poca  sangre;  el  parénquima  es  blando  y  deleznable, 
la  vesícula  biliar  algo  retraída,  contiene  poca  bilis  muy  espesa,  muco¬ 
sa  de  color  verde  negruzco. 

Diagnóstico  anatómico.  — Ligera  congestión  cerebral.  Miocarditis  agu¬ 
da  y  dilatación  del  corazón.  Congestión  hipostática  y  edema  de  los  pul¬ 
mones  é  infartos  hemorrágicos  en  el  derecho.  Infarto  agudo  del  bazo. 
Nefritis  parenquimatosa,  aguda.  Gastritis  hemorrágica.  Hipertrofia 
y  degeneración  grasosa  del  hígado. 

Datos  histológicos. 

RiñÓ7i. — Los  cortes  comprenden  las  substancias  cortical  y  medular. 
Los  glomérulos  están  crecidos  pero  sin  llenar  por  completo  la  cápsula 
de  Bowman.  Algunos  de  los  capilares  del  ovillo  están  repletos  de  san¬ 
gre.  Las  celdillas  endoteliales  del  glomérulo,  algo  multiplicadas,  y  al¬ 
gunas  en  degeneración  grasosa.  Los  elementos  epiteliales  de  los  tu- 
buli  están  hinchados,  con  su  contorno  perdido,  y  su  protoplasma  en 
degeneración  grasosa;  sus  núcleos  son  evidentes,  pero  algunos  se  tiñen 
mal,  subsiste  la  luz  de  los  tubos,  en  muchos  de  ellos  ocupada  por  cel¬ 
dillas  epiteliales  descamadas  y  restos  grasosos  de  estos  elementos,  en 
medio  de  un  exudado  albuminoso;  en  otros  tubos  el  calibre  está  ocu¬ 
pado  por  un  cilindro  grasoso  y  finamente  granuloso,  y  el  epitelio  aplas¬ 
tado,  á  veces  interrumpido;  en  los  tubos  rectos  el  revestimiento  epite¬ 
lial  está  relativamente  poco  alterado;  la  degeneración  se  presenta  más 
evidente  alrededor  de  la  base  de  las  pirámides,  en  una  delgada  zona 
del  laberinto,  de  la  que  parten  estrías  hacia  la  periferia;  los  capilares  in¬ 
tertubulares  y  los  vasitos  de  mayor  calibre,  están  repletos  de  sangre.  Es- 
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ta  nefritis  epitelial  aguda,  es  comparable  á  la  de  los  casos  anteriores, 
pero  menos  avanzada. 

Miocardio. — En  algunos  lugares,  las  fibras  están  disociadas;  en  ellas 
la  estriación  transversal  es  evidente  y  las  hace  aparecer  dividas  en  dis¬ 
cos;  algunas  presentan  en  su  espesor  finas  granulaciones  grasosas;  los 
capilares  están  repletos  de  sangre;  alrededor  de  algunos  de  ellos,  se  ve 
ligera  infiltración  de  pequeñas  celdillas  redondas  y  leucocitos. 

Pulmón. — Eas  preparaciones  comprenden  parte  de  un  infarto  hemo- 
rrágico.  En  dicho  lugar  se  ven  los  alveolos  llenos  de  un  exudado  com¬ 
pacto,  compuesto  de  gran  cantidad  de  hemacias,  pocos  leucocitos  3^  al¬ 
gunas  celdillas  degeneradas  del  endotelio  alveolar,  en  medio  de  una 
red  de  fibrina;  en  este  exudado  se  encuentran  gran  cantidad  de  bacte¬ 
rias,  entre  los  que  se  distinguen  diversas  especies:  bacilos  finos  y  lar¬ 
gos,  otros  semejantes  al  Proteus,  sarcinas  y  neumococos.  Eos  tabi¬ 
ques  alveolares  están  casi  borrados.  Al  rededor  de  este  foco  hemorrá- 
gico  los  alveolos  están  llenos  de  un  exudado  albuminoso,  con  pocos 
elementos  figurados;  los  capilares  alveolares  se  ven  tortuosos  y  reple¬ 
tos  de  sangre;  algunos  ocupados  por  aglomeraciones  de  bacterias.  Eos 
bronquios  no  presentan  alteración. 

En  el  pulmón  izquierdo  se  encontraba,  inmediatamente  debajo  de  la 
pleura,  un  nodulo  esférico,  blanquecino,  algo  compacto,  como  de  tres 
milímetros  de  diámetro.  Eas  preparaciones  microscópicas  de  este  no¬ 
dulo  demuestran  que  es  un  foquito  de  supuración  alveolar,  un  pequeño 
absceso  quizá  de  origen  metastático.  Se  ven  en  él  los  alveolos  disten¬ 
didos  por  un  exudado  compuesto  principalmente  de  leucocitos  polinu- 
deares,  en  medio  del  cual  se  ven  bacilos  análogos  á  los  del  foco  hetno- 
rrágico  y  que  también  se  encuentran  en  los  capilares.  Hacia  el  centro 
de  este  foco,  los  tabiques  alveolares  están  medio  destruidos. 

Bazo. — Enteramente  comparable  al  del  primer  caso;  la  congestión 
en  el  tejido  que  rodea  á  los  folículos  de  Malpighi,  es  muy  notable,  se 
encuentran  partículas  de  hemosiderina,  generalmente  libres,  así  como 
uno  que  otro  cristalito  de  hematoidina  y  también  algunos  bacilos  muy 
escasos,  análogos  á  los  que  he  descrito. 

Estómago. — Eas  diversas  paredes  del  órgano  están  engrosadas,  par¬ 
ticularmente  la  mucosa.  En  ésta  se  ven  á  veces  las  glándulas  medio 
borradas;  la  superficie  cubierta  por  un  exudado  mucoso  y  hemorrági- 
co;  el  retículo  interglandular  infiltrado  de  pequeñas  celdillas  redon¬ 
das,  las  que  en  la  parte  profunda  de  la  mucosa  forman  pequeñas  aglo¬ 
meraciones  irregulares.  Entre  las  glándulas  hay  numerosos  capilares 
sanguíneos  de  formación  nueva,  de  paredes  delgadas  y  calibre  relati¬ 
vamente  grande.  Vasitos  é  infiltraciones  semejantes  se  encuentran  en 
la'  sub-mucosa.  Estas  alteraciones  que  son  de  fecha  antigua,  constitu¬ 
yen  una  gastritis  catarral  crónica. 

Hígado. — Eos  lobulitos  hepáticos  están  crecidos,  aparecen  divididos 
en  dos  zonas:  una  periférica,  que  comprende  como  la  tercera  parte  ó 
más  de  las  celdillas,  en  la  que  estos  elementos  están  convertidos  en 
grandes  vesículas  de  grasa,  con  el  núcleo  rechazado  hacia  la  periferia, 
lo  que  dá  á  esta  zona  un  aspecto  areolar;  en  la  zona  central  se  encuen¬ 
tra  una  degeneración  semejante  á  la  de  los  casos  anteriores,  pero  me¬ 
nos  avanzada;  las  celdillas  aunque  hinchadas,  turbias,  con  su  contorno 
perdido,  y  con  pequeñas  granulaciones  grasosas  en  su  protoplasma, 
conservan  todavía,  la  mayor  parte,  sus  núcleos  no  alterados.  Eos  capi¬ 
lares  del  órgano  están  algo  más  llenos  de  sangre  que  lo  normal.  El  as- 
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pecto  de  estas  preparaciones  es  notable,  porque  permite  distinguir  dos 
especies  de  alteraciones  en  el  hígado:  una,  la  infiltración  grasosa  y  el 
aumento  de  volumen  del  órgano,  que  es  antigua  y  debida,  seguramen¬ 
te  al  alcoholismo,  prueba  de  ello  es  también  la  acumulación  de  elemen¬ 
tos  embrionarios  que  se  ve  en  los  espacios  de  Kiernam  indicio  de  una 
cirrosis  incipiente;  se  ve,  por  otra  parte  la  degeneración  grasosa  en  la 
zona  central  de  los  lobulillos,  poco  avanzada,  reciente,  y  debida  á  la  sep¬ 
ticemia  que  determinó  la  muerte  de  este  individuo. 

Observación  4a — J.  R.,  de  San  Luis  Potosí,  21  años,  soldado,  in¬ 
gresó  al  Hospital  Militar  el  13  de  Octubre,  sufriendo  de  blenorragia  y 
bubones,  los  que  le  fueron  operados.  El  día  20  se  encontraba  bien,  ha¬ 
bía  desaparecido  el  proceso  inflamatorio  agudo,  no  había  calentura;  des¬ 
de  esa  fecha  hasta  fines  del  mes  no  tuvo  accidente.  El  31  de  Octubre 
se  enfermó  bruscamente  presentando  calofrío  inicial,  dolor  de  cabeza 
y  de  cintura,  y  fiebre.  Hubo  una  ligera  remisión  hacia  el  tercer  día. 
Fue  transladado  al  Lazareto  en  Noviembre  3,  y  presentó  entonces  39o 
de  temperatura,  pulso  84,  cara  inyectada,  y  ligero  tinte  sub-ictérico  en 
las  conjuntivas;  hígado  algo  aumentado,  bazo  normal,  orina  albumino¬ 
sa  y  escasa.  Noviembre  4,  a.  m.  Convulsiones,  sub-delirio,  inquietud 
é  insomnio  desde  la  noche  anterior,  temperatura  39.4,  pulso  70,  orina 
muy  albuminosa.  El  mismo  día  en  la  tarde,  hipo,  vómitos  melánicos 
y  escrementos  melánicos,  temperatura,  38.6,  pulso,  72.  Noviembre  5, 
a.  m.  Insomnio  y  convulsiones  frecuentes  durante  la  noche  anterior; 
pulso  70,  temperatura  37.4,  orina  obscura  y  muy  albuminosa;  continúan 
los  vómitos  melánicos;  ansiedad  epigástrica.  En  la  tarde  los  mismos 
fenómenos  acompañados  de  estado  comatoso;  aumenta  el  tinte  sub-ic- 
térico,  temperatura  36.8,  pulso  66,  incontinencia  de  orina,  retención 

fecal,  hipo;  muerte  á  las  7)4  p.  m. 

Datos  anatómicos . — Practiqué  la  necropsia  el  día  6  de  Noviembre  á 
las  9  a.  m. — Examen  exterior. — Individuo  joven,  robusto,  muy  rígi¬ 
do;  tinte  sub-ictérico  poco  marcado,  algo  más  acentuado  en  las  conjun¬ 
tivas  y  en  la  cara.  Grandes  manchas  lívidas  en  el  cuello,  en  el  dorso, 
y  algunas  en  los  miembros.  En  ambas  regiones  inguinales,  ulceracio¬ 
nes  de  la  piel,  oblicuas,  siguiendo  la  dirección  del  arco  Poupard,  pro¬ 
fundas,  de  bordes  regulares,  de  fondo  rosado,  granuloso  y  purulento. 
Exprimiendo  la  uretra,  sale  por  el  meato  pus  cremoso.  Por  la  boca 
sale  líquido  negruzco  sanguinolento. 

Inspección  del  abdomen. — Panículo  adiposo,  abundante.  Asas  intes¬ 
tinales  medianamente  dilatadas  por  gases,  de  color  verde  negruzco.  Es¬ 
tómago  medianamente  dilatado.  Vejiga  muy  dilatada,  llenando  la  ex¬ 
cavación  pelviana.  Altura  del  diafragma  en  la  4a  costilla,  á  la  derecha 
y  en  la  5a,  á  la  izquierda. 

Cavidad  encefálica. — Dura  madre  ligeramente  colorida  de  amarillo. 
Líquido  céfalo  raquidiano  abundante  Superficie  de  sección  del  encé¬ 
falo,  húmedo,  y  con  abundante  puntilleo  sanguíneo.  Vasos  de  la  pía 
madre  turgentes. 

hispeccióny  sección  del  tórax. — Pleuras  de  aspecto  normal.  En  la  ho¬ 
ja  visceral  izquierda,  se  ven  manchitas  regulares,  de  color  rojo  obscu¬ 
ro,  que  no  desaparecen  por  el  lavado  (equimosis).  Pericardio  con  esca¬ 
so  derrame  seroso,  ligeramente  teñido  de  amarillo.  Corazón  poco  más 
grande  que  el  puño  del  cadáver,  con  sus  cavidades  casi  vacías,  conte¬ 
niendo  poca  sangre  líquida,  de  color  escarlata  y  de  paredes  muy  fláci- 
das;  el  orificio  tricúspide  deja  pasar  6  dedos  y  el  mitral  4;  sigmoideas 
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suficientes;  válvulas  y  endocardio  de  aspecto  normal.  Miocardio  muy 
blando,  se  aplasta  sobre  sí  mismo,  su  color  es  de  hoja  seca^  con  man- 
chitas  amarillentas  más  claras,  particularmente  en  las  aurículas  y  en 
el  ventrículo  derecho.  Pulmón  izquierdo  de  volumen  normal,  blando, 
poco  crepitante,  de  color  violado  exteriormente,  rojo  obscuro  en  la  su¬ 
perficie  de  sección,  que  es  húmeda,  y  da  líquido  sanguinolento  poco  ae¬ 
reado.  Pulmón  derecho  con  los  mismos  caracteres. 

Sección  del  abdomen. — Bazo  poco  menos  voluminoso  que  lo  normal, 
de  forma  triangular,  pesa  130  gramos:  el  parénquima  es  algo  blando; 
la  superficie  de  sección,  de  color  rojo  de  carne,  con  finas  estrías  y  pun- 
titos  blancos  y  zonas  rojas  más  obscuras,  que  le  dan  un  aspecto  jas¬ 
peado.  Riñón  izquierdo  de  volumen  normal,  de  color  rojo  moreno, 
exteriormente:  la  cápsula  se  desprende  con  facilidad;  en  la  superficie 
de  sección,  la  substancia  cortical,  algo  hinchada  y  turbia,  salpicada  de 
puntos  y  de  estrías  rojas;  al  rededor  de  la  base  de  las  pirámides  hay 
una  delgada  zona  de  color  amarillo  pálido,  de  la  que  parten  estrías  di¬ 
rigidas  hacia  la  periferia.  Es  notable  el  contraste  entre  el  laberinto  y 
las  pirámides  estriadas,  y  de  color  rojo  obscuro;  en  las  cápsulas  supra- 
renales  se  encuentran  manchitas  equimóticas  debajo  de  su  envoltura. 
El  riñón  derecho  tiene  los  mismos  caracteres  que  su  congénere.  Ros 
ureteros  son  normales.  La  vejiga  contiene  cerca  de  un  litro  de  orina 
turbia,  de  color  amarillo  citrino,  sus  paredes  están  distendidas,  su  mu¬ 
cosa  no  presenta  modificación.  La  mucosa  del  estómago,  cerca  del  car¬ 
dias,  lleva  pequeñas  erosiones  superficiales  de  calor  rojizo;  el  organo 
contiene  unos  300  gramos  de  líquido  rojo  negruzco,  turbio.  Un  con¬ 
tenido  semejante  se  encuentra  en  el  intestino  delgado,  cuya  mucosa,  lo 
mismo  que  la  del  colon,  no  presenta  modificación  apreciable:  El.  hí¬ 
gado  pesa  1,350  gramos,  es  de  color  de  gamuza,  de  consistencia  flacida, 
muy  blanda,  dejándose  el  parénquima  penetrar  por  el  dedo;  la  super¬ 
ficie  de  sección  es  del  mismo  color,  con  finas  estrías  rojas  que  le  dan 
un  aspecto  semejante  al  de  la  nuez  moscada;  la  vesícula  biliar  contiene 
poca  bilis,  verde  obscura,  espesa. 

Diagnóstico  anatómico. — Congestión  y  edema  del  encéfalo.  Miocardi¬ 
tis  aguda  y  dilatación  del  corazón.  Congestión  pulmonar  hipostatica. 
Equimosis  sub-pleurales.  Infarto  agudo  del  bazo.  Nefritis  epitelial.  He¬ 
morragias  en  las  cápsulas  suprarenales.  Dilatación  de  la  vejiga.  Ero¬ 
siones  de  la  mucosa  del  estómago.  Degeneración  grasosa,  y  congestión 
del  hígado.  Uretritis  purulenta.  Adenitis  inguinales  ulceradas. 


Datos  histológicos- 

Sedimento  de  la  orina ,  tomada  de  la  vejiga. — Se  ven  en  él  celdillas 
epiteliales  del  riñón ,  globulosas  y  degeneradas,  cilindros  epiteliales  de¬ 
generados,  grasosos,  granulosos  y  muy  pocos  pigmentarios,  algunos 
zoospermas,  leucocitos  algo  abundantes,  pocas  hemacias,  celdillas  epi¬ 
teliales  planas  y  bacterias  diversas  entre  las  que  se  notan  gonococos. 

Pus  de  la  uretra. — Se  compone  principalmente  de  leucocitos  polinu¬ 
cleares,  muchos  de  los  cuales  son  eosinófilos,  celdillas  epiteliales  de 
transición,  y  abundantes  gonococos. 

Miocardio.  —  Presenta  lesiones  enteramente  comparables  á  las  del 
caso  segundo. 

Bazo. — Su  aspecto  es  análogo  al  del  de  la  observación  primera:  se 
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encuentran  en  los  capilares  muy  escasos  bacilos.  La  congestión  es  no¬ 
table  y  hay  pequeñas  hemorragias  intestinales. 

RiñÓ7i. — Los  glomérulos  están  poco  crecidos,  con  muchos  de  sus  ca¬ 
pilares  repletos  de  sangre,  y  un  exudado  albuminoso  con  restos  de  ele¬ 
mentos  celulares  en  la  cápsula  de  Bowman  ;  el  epitelio  de  los  tubuli 
presenta  alteraciones  semejantes  á  las  de  los  casos  anteriores,  es  decir, 
tumefacción  y  degeneración  grasosa,  pero  menos  avanzados  ;  los  nú¬ 
cleos  son  perceptibles  en  la  mayor  parte  de  las  celdillas.  Los  capilares 
intertubulares,  y  todo  el  sistema  vascular  sanguíneo,  están  distendidos 
por  sangre.  Ks  notable  este  estado  congestivo. 

Hígado.  —  Las  celdillas  están  hinchadas,  con  sus  contornos  borra¬ 
dos,  turbias  y  con  pequeñas  granulaciones  grasosas  y  pequeñas  vesícu¬ 
las  en  su  protoplasma.  Los  núcleos,  en  muchas  de  ellas,  se  conservan; 
en  otras  están  medio  borrados  ó  perdidos  por  completo.  La  disposición 
en  lobulillos  es  perceptible,  gracias,  sobre  todo,  áuna  zona  congestiva 
bastante  ancha  que  se  observa  en  la  periferia  de  ellos;  en  esta  zona  las 
celdillas  están  igualmente  degeneradas;  en  algunos  espacios  de  Kier- 
man  se  nota  infiltración  de  pequeñas  celdillas  redondas,  y  leucocitos: 
hay  en  algunos  capilares  muy  escasos  bacilos,  análogos  á  los  descritos 
anteriormente. 

En  resumen,  en  los  cuatro  cadáveres  cuya  necropsia  prac¬ 
tiqué,  he  observado  dos  órdenes  de  lesiones:  unas  anterio¬ 
res  á  la  enfermedad  última  que  causó  la  muerte,  é  indepen¬ 
dientes  de  ella,  y  otras  que  por  el  contrario  forman  un  grupo 
que  caracteriza  á  dicha  enfermedad. 

En  el  primer  caso  está  la  uretritis  blenorrágica  y  los  bu¬ 
bones  en  vía  de  curación,  de  la  observación  última;  y  el  ate- 
roma,  la  gastritis  catarral  crónica  y  la  hipertrofia  é  infiltra¬ 
ción  del  hígado,  reveladoras  del  alcoholismo,  en  la  tercera 
observación:  todas  las  demás  lesiones  corresponden  al  se¬ 
gundo  grupo.  El  conjunto  de  dichas  lesiones  se  puede  re¬ 
sumir  así:  aspecto  especial  de  los  cadáveres  que  eran  todos 
de  individuos  robustos,  es  decir,  que  gracias  á  la  agudeza  de 
la  enfermedad,  la  nutrición  de  sus  sistemas  muscular  y  adi¬ 
poso,  no  había  tenido  tiempo  de  sufrir:  rigidez  prematu¬ 
ra  y  acentuada;  tinte  sub-ictérico  poco  marcado;  manchas 
lívidas,  indicios  de  una  putrefacción  temprana;  salida  por 
la  boca  de  líquido  sanguinolento,  negruzco,  resto  de  los  úl¬ 
timos  vómitos;  y  en  la  autopsia  propiamente  dicha,  las  mo¬ 
dificaciones  siguientes:  tinte  amarillo  de  la  dura  madre,  á 
veces  del  tejido  celular  del  mediastino,  y  de  escasos  derra¬ 
mes  de  las  serosas;  ligera  congestión  y  edema  del  encéfalo, 
constante  en  todos;  miocarditis  aguda,  es  decir,  fragmenta¬ 
ción  y  degeneración  grasosa  del  miocardio,  también  cons¬ 
tante  y  más  ó  menos  avanzada;  congestión  hipostática  y  ede¬ 
ma  de  los  pulmones,  que  presentaban  además,  en  un  caso, 
infartos  hemorrágicos  sub-pleurales,  bien  caracterizados, 
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y,  en  otros  dos,  focos  hemorrágicos  irregulares  en  el  espesor 
del  parénquima;  equimosis  sub-pleurales  en  dos  casos;  un 
estado  particular  del  bazo  que  lia  sido  designado  con  los 
nombres  de  «  congestión  aguda,  infarto  agudo,  esplenitis 
aguda,  »  acompañado  ó  no  de  crecimiento  del  órgano,  y  que 
es  característico  de  las  septicemias.  En  todos  los  casos  una 
nefritis  epitelial  más  ó  menos  aguda,  más  ó  menos  extensa 
y  avanzada,  pero  caracterizada  siempre  por  la  degeneración 
grasosa  de  las  estructuras  epiteliales  y  acompañada  de  un 
estado  congestivo;  en  un  caso,  pequeñas  hemorragias  en  las 
cápsulas  suprareuales;  en  tres  de  los  individuos,  dilatación 
de  la  vejiga  por  orina,  seguramente  á  causa  de  la  parálisis 
del  órgano;  y  en  otro,  por  el  contrario,  retracción  y  vacui¬ 
dad  de  este  receptáculo,  probablemente  por  anuria  de  ori¬ 
gen  renal;  en  tres  de  los  cadáveres  el  estómago  presentaba 
pequeñas  erosiones  rojizas,  superficiales  en  su  mucosa;  en 
uno  de  ellos  esta  viscera  estaba  modificada  anteriormente 
por  un  estado  catarral  crónico,  lo  que  bace  imposible  la  dis¬ 
tinción  entre  las  lesiones  antiguas,  y  las  dependientes  de  la 
última  enfermedad ;  en  todos,  el  estómago  y  el  intestino 
contenían  líquido  sanguinolento  negruzco;  en  uno  de  ellos 
la  mucosa  del  intestino  delgado,  presentaba  un  estado  ca¬ 
tarral  ligero  y  tumefacción  de  las  placas  de  Peyer;  en  todos, 
el  canal  colédoco  era  permeable  y  la  vesícula  biliar  conte¬ 
nía  poca  bilis  espesa,  de  color  verde  obscuro,  más  ó  menos 
cargada  de  moco ;  el  hígado,  en  tres  de  los  individuos,  se 
puede  considerar  como  de  tamaño  normal  y  presentaba  al¬ 
teraciones  muy  avanzadas  en  los  dos  primeros,  y  caracteri¬ 
zadas  principalmente  por  la  degeneración  grasosa  de  las 
celdillas  hepáticas,  degeneración  acompañada  en  el  cuarto 
caso  de  un  estado  congestivo  notable ;  en  el  tercer  caso, 
aparte  de  las  lesiones  atribuibles  á  una  intoxicación  crónica 
anterior,  el  alcoholismo,  y  que  son  la  hipertrofia,  la  infil¬ 
tración  grasosa  y  la  cirrosis  incipiente  del  órgano,  se  en¬ 
cuentran  las  mismas  alteraciones  que  en  los  otros  tres  ejem¬ 
plares,  pero  poco  avanzadas;  por  último,  en  todos  los  casos 
he  encontrado,  en  uno  ó  en  varios  órganos,  hígado,  bazo  y 
pulmón,  micro-organismos,  unos,  vulgares  de  la  putrefac¬ 
ción,  y  otros  que  quizá  tengan  importancia:  bacilos  seme¬ 
jantes  á  los  descritos  por  Sanarelli,  y  diplococos  parecidos 
á  los  de  Cornil  y  Babés  y  á  los  descritos  por  el  Dr.  Matienzo. 

El  conj  unto  de  lesiones  que  acabo  de  describir,  me  con¬ 
duce  á  establecer  la  siguiente  conclusión,  á  reserva  de  las 
definitivas  con  que  terminará  nuestro  dictamen. 
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Cada  una  de  las  lesiones  anatómicas  é  histológicas  que  he 
observado  en  los  cuatro  cadáveres  cuya  necropsia  practiqué, 
particularmente  si  se  las  considera  agrupadas  en  el  conjun¬ 
to  armonioso  que  forman,  corresponden  á  las  que  se  encuen¬ 
tran  en  los  cadáveres  de  atacados  de  fiebreamarilla,  y  no 
corresponden  á  las  de  ninguna  otra  enfermedad. 

Tócame,  para  terminar,  trazar  siquiera  brevemente  las 
particularidades  en  que  se  funda  el  diagnóstico  diferencial 
entre  las  lesiones  que  caracterizan  á  la  fiebre  amarilla,  las 
de  la  remitente  biliosa  y  las  de  la  icteria  grave. 

El  diagnóstico  anatómico  con  la  de  estas  afecciones  es 
fácil  y  se  funda  principalmente  en  la  ausencia  de  hemato- 
zoarios  y  de  su  pigmento  especial  en  la  sangre  y  en  los  ór¬ 
ganos,  particularmente  en  el  bazo  y  en  el  hígado,  y  por  otra 
parte,  en  las  modificaciones  diversas  que  sufre  la  estructu¬ 
ra  del  bazo:  no  he  encontrado  en  los  casos  observados,  los 
parásitos  de  la  malaria,  ni  sus  huellas:  el  bazo  de  los  cadá¬ 
veres  que  inspeccioné,  es  el  bazo  de  las  septicemias,  distin¬ 
to  del  de  la  malaria  aguda,  que  es  más  ó  menos  volumino¬ 
so,  pero  siempre  crecido,  y  tanto  por  congestión,  como  por 
aumento  de  sus  elementos  linfoides,  y  además  pigmentado 
con  el  pigmento  propio  de  la  amiba  de  la  malaria,  que  es 
negro,  debido  probablemente  á  un  fenómeno  vital  de  estos 
parásitos,  y  distinto  de  la  hemosiderina  rojiza,  y  de  la  he- 
matoidina,  que  se  derivan  de  la  hemoglobina  por  un  proce¬ 
so  químico  en  el  seno  de  los  tejidos,  á  expensas  de  glóbu¬ 
los  rojos  destruidos,  y  se  encuentran  con  frecuencia  en  el 
bazo,  independientemente  de  toda  infección  palustre. 

Mas  difícil  es  el  diagnóstico  con  la  icteria  grave,  y  para 
bosquejarlo,  recurriré,  en  parte,  á  los  datos  clínicos.  Des¬ 
de  luego  no  está  establecido  de  una  manera  definitiva  si  la 
icteria  grave  debe  considerarse  como  una  entidad  morbosa, 
siempre  idéntica  á  sí  misma,  ó  si  hay  que  comprender  ba¬ 
jo  ese  rubro,  ya  una  protopatía  del  hígado  bien  definida,  ya 
degeneraciones  de  origen  infeccioso  de  este  órgano  que 
sobrevienen  en  el  curso  de  colecistitis,  ó  de  angio-colitis 
de  diversa  naturaleza,  y  también  en  el  de  diversas  especies 
de  cirrosis.  Me  atendré  á  la  icteria  grave,  considerada  como 
enfermedad  protopática,  cuya  lesión  principal  radica  en  el 
hígado,  y  expondré,  siquiera  sea  de  un  modo  incompleto, 
primero  las  semejanzas  y  después  las  diferencias  que  pre¬ 
senta  respecto  de  la  fiebre  amarilla,  tanto  desde  el  punto  de 
vista  clínico,  como  post—mortem  y  que  permiten  establecer 
el  diagnóstico. 
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He  aquí  las  semejanzas:  enfermedad  autónoma  que  ata¬ 
ca  á  un  individuo  en  plena  salud;  principio  por  calofrío, 
cefalea,  raquialgía  y  vómitos,  icteria  generalmente  poco 
marcada,  hemorragias  por  las  mucosas  y  á  veces  vómitos 
melánicos,  fiebre,  fenómenos  nerviosos  generales  ya  de  ex¬ 
citación,  delirio,  convulsiones,  temblor,  sobresaltos  de  ten¬ 
dones  ó  ya  de  depresión,  como  el  estado  comatoso;  fenóme¬ 
nos  de  astenia  cardíaca,  de  congestión  pulmonar,  general¬ 
mente  hipostática,  tumefacción  del  bazo  en  muchos  casos; 
indicios  de  una  nefritis  grave. 

He  aquí  las  diferencias:  la  icteria  grave  se  presenta  en 
casos  aislados  y  es  una  enfermedad  rara;  la  fiebre  amarilla 
que  ha  reinado  en  esta  ciudad,  se  ha  presentado  en  forma 
de  epidemia,  aunque  poco  desarrollada.  La  icteria  grave 
ataca,  de  preferencia,  á  individuos  predispuestos  por  cau¬ 
sas  depresivas,  como  el  alcoholismo,  la  miseria,  la  existen¬ 
cia  anterior  de  una  icteria  catarral,  ó  de  alguna  enferme¬ 
dad  del  hígado;  hace  víctimas  especialmente  entre  las  mu¬ 
jeres  en  gestación  ó  en  el  puerperio  y  entre  los  sifilíticos; 
la  fiebre  amarilla,  como  la  hemos  visto  aquí,  no  tiene  pre¬ 
ferencias  y  no  perdona,  por  cierto,  á  los  individuos  robustos 
y  bien  constituidos.  En  la  icteria  grave  á  veces  falta  la  fie¬ 
bre  y  siempre  es  irregular  y  no  puede  sujetarse  á  determi¬ 
nado  esquema,  en  tanto  que  en  la  fiebre  amarilla  la  curva 
térmica  es  siempre  la  misma  y  es  típica.  En  la  primera  de 
estas  afecciones  la  icteria  suele  presentarse  desde  el  prin¬ 
cipio,  á  veces  desaparece  hacia  el  fin,  y  es  generalmente 
más  intensa  que  en  la  segunda,  en  la  que  con  frecuencia 
no  aparece  sino  hasta  el  tercer  período.  De  la  misma  ma¬ 
nera  las  deyecciones  suelen  ser  descoloridas  y  la  orina  car¬ 
gada  de  pigmentos  biliares  en  la  icteria  grave,  fenómenos 
que  no  son  tan  acentuados  en  la  fiebre  amarilla,  ó  que  fal¬ 
tan;  en  esta  última  son  constantes  los  vómitos  melánicos, 
que  rara  vez  se  presentan  en  la  otra,  la  que,  en  cambio, 
va  siempre  acompañada  de  eritemas  polimorfos  y  de  pete- 
quias.  En  la  icteria  grave,  la  exploración  del  hígado  de¬ 
muestra  dolor  á  la  palpación  y  á  la  percusión,  y  reducción 
de  la  area  mate  que  disminuye  de  día  en  día,  lo  que  no  su¬ 
ceda  en  la  fiebre  amarilla;  en  esta  última  el  examen  de  la 
orina  demuestra  particularmente  la  presencia  de  celdillas 
renales  en  degeneración  grasosa,  y  de  diversos  cilindros, 
especialmente  grasosos,  y  muy  pocos  pigmentarios,  ense¬ 
ñando  así  la  especie  de  nefritis  de  que  se  trata,  distinta  de 
la  de  la  icteria  grave,  en  la  que  se  ven  en  la  orina  particu- 
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larmente,  cilindros  pigmentarios,  y  además  gran  exceso  de 
lencina  y  de  tirosina  y  escasez  notable  de  urea.  Por  último, 
en  la  icteria  grave  la  muerte  sobreviene  indistintamente 
en  el  primer  septenario  ó  después,  y  el  pronóstico  es  siem¬ 
pre  muy  grave;  raros  son  los  que  se  escapan  de  semejante 
afección,  en  tanto  que,  en  la  fiebre  amarilla,  y  particular¬ 
mente  en  la  que  hemos  observado  en  Monterrey,  la  mor¬ 
talidad  no  es  tan  grande  y  la  terminación  fatal  sobreviene 
ordinariamente  hacia  el  fin  del  primer  septenario,  comple¬ 
tando  así  la  evolución  cíclica  de  la  enfermedad. 

Pero  el  paralelo  sintomático  que  acabo  de  trazar  no  es 
cierto,  sino  cuando  se  toman  como  tipos  los  casos  extremos 
de  una  y  otra  afección.  Pero  si  se  tiene  presente  que  la  ic¬ 
teria  grave,  se  presenta  á  veces  en  forma  de  pequeñas  epi¬ 
demias;  si  se  consideran  los  casos  frecuentes  en  los  que  una 
y  otra  enfermedad  revisten  formas  intermedias,  cuando  los 
síntomas  ni  por  sus  caracteres,  ni  por  su  orden  se  ajustan 
al  molde  de  los  tipos  clásicos,  entonces  la  clínica  es  insufi¬ 
ciente  para  fundar  y  decidir  el  diagnóstico.  Tan  grande  es 
la  semejanza  entre  la  fiebre  amarilla  y  muchas  de  las  icte- 
rias  malignas  que,  sin  duda  por  la  observación  de  hechos 
análogos,  viejos  maestros  tan  venerables  como  Trousseau 
y  Grisolle,  han  podido  decir  que  no  les  extrañaría  llegara 
á  establecerse  que  la  icteria  grave  y  el  tifo  icteroide,  no  son 
más  que  dos  variedades  de  una  misma  entidad  morbosa. 

Se  ve,  pues,  que  está  perfectamente  justificada  la  con¬ 
fusión  de  una  de  éstas  entidades  con  la  otra,  en  que  han 
podido  incurrir  facultativos  muy  respetables  de  esta  ciu¬ 
dad,  pues  que  tan  sólo  contaban  con  los  datos  clínicos  por 
sí  insuficientes,  para  resolver  el  problema. 

Los  datos  anatómicos  y  bacteriológicos  son  por  el  con¬ 
trario  decisivos  y  bien  merecen  en  este  caso,  como  en  otros 
muchos,  el  calificativo  que  les  aplica  von  Jaksch  de  «  evi¬ 
dencia  de  la  enfermedad.»  No  pueden  considerarse  por  lo 
tanto,  como  de  mero  lujo  estas  investigaciones,  sino  como 
indispensables  para  la  solución  de  un  problema  tan  tras¬ 
cendental. 

Desde  el  punto  de  vista  anatomo-patológico,  no  es  posible 
establecer  diferencia  entre  las  lesiones  que  presentan  el  co¬ 
razón,  los  pulmones  y  el  bazo,  tanto  en  la  icteria  grave, 
como  en  la  fiebre  amarilla;  por  lo  que  hace  al  riñón,  la  nefri¬ 
tis  de  que  es  sitio  en  las  icterias  malignas,  es  especialmen¬ 
te  debida  al  paso  de  elementos  constitutivos  de  la  bilis  por 
ese  aparato  excretor,  gracias  á  lo  cual  la  superficie  de  sec- 
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cion  del  órgano  aparece  de  color  verde,  impregnada  de  pig¬ 
mentos  biliares,  y  al  examen  microscópico,  se  ven  los  tubi- 
llos  ocupados  por  cilindros  pigmentarios.  (Véase  lámina 
núm.  XXIV).  Este  aspecto  contrasta  con  el  del  riñón  de  la 
fiebre  amarilla,  que  conforme  á  la  descripción  que  lie  dado 
de  los  ejemplares  que  estudié,  es  muy  pálido,  y  en  el  que  el 
examen  microscópico  revela  una  nefritis  epitelial  aguda, 
caracterizada  principalmente  por  la  degeneración  grasosa 
de  los  epitelios.  Por  lo  que  bace  á  las  diferencias  que  pre¬ 
senta  el  Hígado  en  una  y  otra  enfermedad,  no  tengo  para 
que  repetir  la  descripción  que  He  HecHo  ya  de  las  lesiones 
de  este  órgano  en  la  fiebre  amarilla,  y  recordaré  nada  más 
que  su  tamaño  no  sufre  alteración.  En  la  icteria  grave,  que 
Ha  durado  una  semana,  ó  menos  todavía,  el  Hígado  se  en¬ 
cuentra  disminuido  Hasta  la  mitad  y  aun  menos  de  su  vo¬ 
lumen  normal;  semejante  diminución,  debida  á  la  rápida 
licuación  y  reabsorción  de  las  celdillas  hepáticas.  El  Híga¬ 
do  es  de  un  color  amarillo  de  ocre  (atrofia  amarilla  aguda), 
ó  si  por  otra  parte  Hay  congestión  notable,  es  de  color  rojo 
(atrofia  roja);  su  consistencia  es  sumamente  blanda  y  de¬ 
leznable;  la  superficie  de  sección  ofrece  un  aspecto  unifor¬ 
me,  ó  finamente  variegado  de  amarillo  y  rojo;  al  examen 
microscópico  los  lobulillos  son  mucho  más  pequeños  que  lo 
normal,  á  veces  faltan  por  completo  y  están  substituidos 
por  tejido  conjuntivo,  compuesto  de  elementos  jóvenes  en 
activa  proliferación,  en  medio  del  cual  se  ven  formaciones 
epiteliales  tubulares,  como  canalillos  biliares  de  genera¬ 
ción  nueva,  indicio  de  un  esfuerzo  del  organismo  por  la  res- 
titutio  ad  integrum  que  no  se  puede  lograr.  La  degenera¬ 
ción  que  sufren  las  celdillas  Hepáticas,  es  distinta  de  la  que 
es  peculiar  de  la  fiebre  amarilla:  ciertamente  Hay  degene¬ 
ración  grasosa,  pero  sobre  todo,  necrosis,  tanto  del  proto- 
plasma  como  del  núcleo,  y  licuación  de  los  elementos  que 
desaparecen  rápidamente  y  dan  así  lugar  á  la  atrofia. 

Concluyo  acentuando  que  los  casos  que  He  observado  de 
'  la  enfermedad  reinante  aquí,  no  pueden  atribuirse  á  la  ic¬ 
teria  grave,  ni  á  forma  alguna  de  infección  malárica  acom¬ 
pañada  de  icteria,  y  que  sí  caben  perfectamente  desde  el 
punto  de  vista  de  la  anatomía  é  Histología  patológicas,  en 
el  cuadro  conocido  de  la  fiebre  amarilla. 

En  cuanto  á  la  otra  cuestión  que  Ud.  se  sirvió  proponer¬ 
nos,  de  las  modificaciones  que  Haya  podido  sufrir  en  esta 
ciudad,  la  fiebre  amarilla,  en  caso  de  ser  ésta  la  enferme¬ 
dad,  mis  observaciones  en  el  orden  epidemiológico  y  en  el 
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climatológico,  han  sido  las  mismas  que  expone  en  sn  infor¬ 
me  el  Sr.  Dr.  Prieto,  y  que  omito  aquí  por  no  repetirlas. 

A  continuación  expongo  la  descripción  de  las  laminas 
que  acompañan  á  mi  estudio.  Han  sido  tomadas  de  dibu¬ 
jos  hechos  por  el  Sr.  A.  Ramos,  copiando  directamente  mis 
preparaciones  microscópicas. 

La  lámina  núm.  XXI  representa  la  lesión  renal  observa¬ 
da  en  la  primera  necropsia:  G,  es  la  porción  de  un  glomeru- 
lo  hinchado  y  degenerado;  aparece  compuesto  de  una  masa 
casi  homogénea,  con  relativamente  pocos  núcleos  endote- 
liales;  no  se  distinguen  asas  capilares,  ni  se  ve  sangre  en 
sn  interior;  el  espacio  de  la  cápsula  de  Bowman  no  subsis¬ 
te.  V.  s.  son  vasitos  sanguíneos,  capilares,  vistos  en  sección 
oblicua,  dilatados  por  sangre.  En  todo  el  resto  de  la  figura 
se  notan  cortes  de  tubillos  (T)  renales  contorneados:  están 
tumefactos,  con  su  epitelio  totalmente  degenerado,  llenan¬ 
do  el  calibre  del  tubo  en  forma  de  masa  homogénea,  tur¬ 
bia  ó  finamente  granulosa,  en  medio  de  la  cual  se  ve  una 
que  otra  sombra  de  núcleo.  En  los  tubos  de  la  dereclm,  que 
representan  más  bien  ramas  de  Henle,  la  degeneración  no 
es  tan  avanzada;  varios  de  los  núcleos  parecen  íntegros. 

Lámina  núm.  XXII.  Representa  la  miocarditis  fragmen¬ 
taria  de  la  observación  segunda.  Todas  las  fibras  muscula¬ 
res  están  disociadas;  la  substancia  cementaría  ha  desapare¬ 
cido  por  licuación,  dejando  entre  las  fibras  espacios  claros, 
irregulares,  más  ó  menos  amplios  (E) .  No  sólo  están  despe¬ 
gados  unos  de  otros  los  elementos,  sino  que  varios  de  ellos 
están  rotos  (R)  ;  hacia  la  solución  de  continuidad  la  fibra 
parece  desflecada  ú  ondulada.  En  el  espesor  de  algunas  fi¬ 
bras  se  ven  porciones  irregulares,  hialinas,  mal  teñidas, 
ÍH)  en  donde  está  perdida  la  estriación.  En  otras  se  ve,  cer¬ 
ca  del  núcleo,  ó  dispersas  en  el  protoplasma,  granulaciones 
de  pigmento  amarillo  rojizo  (P).  Los  núcleos  ovoides,  pro¬ 
pios  de  los  elementos  musculares,  110  presentan  alteración; 
algunos,  sin  embargo,  se  ven  mal  teñidos  (N).  El  delicado 
estroma  conjuntivo  del  miocardio,  es  perceptible  en  varios 
puntos  en  forma  de  madejitas  disociadas,  con  núcleos  alai- 
gados  ó  irregulares.  Hacia  la  parte  media  de  la  izquierda, 
se  ve  un  resto  de  fibra  muscular,  especie  de  vaina  de  sarco- 
lenma,  retraída,  con  núcleos  pálidos  (S) .  A  la  derecha,  cerca 
del  centro,  se  encuentra  un  capilar  con  su  revestimiento 
endotelial,  aislado  en  medio  de  un  espacio  grande  (C).  ^ 
Lámina  núm.  XXIII.  Está  tomada  de  una  preparación 
del  hígado  del  primer  caso,  colorida  con  azul  de  Unna.  Las 
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celdillas  hepáticas  están  totalmente  degeneradas;  se  ven  co¬ 
mo  pequeñas  masas  turbias  de  contorno  mal  definido,  con 
vesículas  muy  pequeñas;  en  la  mayor  parte  de  ellas  los  nú¬ 
cleos  han  desaparecido;  en  algunas  son  perceptibles  todavía 
y  están  hinchados  y  pálidos;  una  que  otra  conserva  su  nú¬ 
cleo  normal.  La  disposición  normal  en  columnas  se  ha  per¬ 
dido.  En  el  centro  de  la  figura  se  ve  un  capilar  flexuoso 
ocupado  por  una  colonia  de  bacterias,  teñidas  de  azul  in¬ 
tenso  (C);  dichas  bacterias  son  coccus  dispuestos  por  pares 
ó  en  cadenitas.  Cerca  de  la  colonia  se  ven  algunas  bacterias 
aisladas,  diseminadas  entre  las  celdillas. 

Lámina  núm.  XXIV.  Es  relativa  á  un  caso  de  nefritis  por 
icteria,  de  una  de  mis  observaciones  del  Museo  Anatomo- 
patológico.  Representa  un  corte  de  riñón,  comprendiendo 
la  región  medular  y  parte  del  laberinto,  colorido  con  he- 
matoxilina  y  eosina.  Está  un  poco  difusa  la  figura,  de  ma¬ 
nera  que  no  se  notan  bien  los  contornos  de  los  tubos.  Pe¬ 
ro  se  ve  que  en  muchos  de  ellos  el  revestimiento  epitelial 
con  sus  núcleos  redondos  ú  ovales,  se  conserva  íntegro  (F). 
Lo  más  saliente  son  tubos,  la  mayor  parte  rectos,  ocupados 
por  masas  amorfas,  compactas,  de  una  substancia  de  color 
verde  olivo,  masas  que  se  amoldan  al  tubo,  cuyo  epitelio  ha 
desaparecido  ó  está  aplastado.  Son  cilindros  pigmentados 
por  materia  biliar  (C).  A  la  derecha  y  abajo  (C)  se  ve  en 
uno  de  ellos,  enteramente  recto,  que  parecen  formarse  á  ex¬ 
pensas  de  celdillas  degeneradas  y  cargadas  de  pigmento. 

Con  lo  expuesto  creo  llenado  el  objeto  de  la  comisión 
con  que  se  sirvió  honrarme  el  Sr.  Presidente  del  Consejo 
Superior  de  Salubridad,  á  pedimento  de  Ud. 

Las  conclusiones  últimas  á  que  he  llegado,  según  lo  di¬ 
cho  al  principio,  son  las  mismas  del  Dr.  Prieto,  é  irán  ex¬ 
puestas  al  fin. 

Monterrey,  Noviembre  17  de  1898. 


SECCION  SEGUNDA. 

BACTERIOLOGIA. 

En  el  presente  informe  voy  á  referir  mis  investigacio¬ 
nes  acerca  de  dicha  enfermedad;  pero  antes  creo  oportuno 
exponer  algunas  ideas,  que  en  mi  concepto  deben  tener¬ 
se  presentes,  para  dar  á  aquéllas  el  valor  que  les  corres¬ 
ponde,  si  es  que  alguno  tienen,  y  para  que  con  mayor  cla¬ 
ridad  se  desprendan  las  conclusiones  que  sostengo. 
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Llamado  aquí  como  bacteriólogo,  surge  desde  luego  esta 
cuestión:  ¿Puede  la  bacteriología  dar  á  conocer  la  natura¬ 
leza  de  una  enfermedad  determinada? 

En  general,  conocida  la  causa  de  una  entidad  morbosa, 
se  conoce  su  naturaleza,  porque  las  lesiones,  los  síntomas  y 
la  evolución  de  la  enfermedad,  que  son  los  atributos  esen¬ 
ciales  ó  sine  qua  non  de  ésta,  suelen  tener  con  aquélla  re¬ 
laciones  constantes  y  casi  invariables. 

Si  esto  es  cierto  de  un  modo  general,  lo  es  todavía  más 
cuando  se  circunscribe  á  las  enfermedades  que  poseen  ca¬ 
racteres  específicos,  como  es  el  caso  respecto  de  las  infec¬ 
ciosas. 

Producidas  éstas  por  bacterias  ú  otros  micro-parásitos, 
presentan  en  su  fisonomía  clínica,  en  su  anatomía  patológi¬ 
ca,  en  el  agrupamiento  y  sucesión  de  los  síntomas  y  de  las 
lesiones,  y  por  otra  parte,  en  su  origen,  condiciones  de 
desarrollo  y  modo  de  propagación,  caracteres  que,  á  cada 
una  de  ellas  la  distinguen  de  sus  congéneres. 

Son  afecciones  propiamente  específicas,  cuya  especifici¬ 
dad  corresponde  á  la  de  su  agente  causal,  de  tal  manera, 
que  conocido  éste,  se  conoce  la  naturaleza  de  la  enfermedad. 

Algunas  de  ellas  son  idénticas  en  su  anatomía  y  fisiología 
patológicas,  aunque  producidas  por  agentes  diversos;  pero 
suele  observarse  entonces  que  la  evolución  varía,  según  las 
causas  que  las  producen.  La  angina  seudo-membranosa, 
por  ejemplo,  puede  presentar  los  mismos  síntomas  y  las 
mismas  lesiones,  ya  sea  producida  por  el  bacilos  de  LcefEer, 
ya  por  otras  bacterias;  pero  su  tendencia  á  producir  la  in¬ 
toxicación  general,  en  el  primer  caso,  y  su  tendencia  á  que¬ 
dar  como  afección  localizada,  en  los  demás,  constituye  una 
diferencia  que  trae  su  origen  de  las  propiedades  toxinogé- 
nicas  del  bacilo  de  Lceffier,  propiedades  que  distinguen  á 
éste  de  las  otras  bacterias,  capaces,  como  él,  de  producir 
seudo-membranas. 

La  semejanza  entre  dos  ó  más  enfermedades  infecciosas 
es  á  veces  perfecta,  sobre  todo,  si  en  vez  de  considerar  la 
cuestión  desde  el  punto  de  vista  de  la  patología,  que  estu¬ 
dia  los  hechos  en  conjunto,  se  la  coloca  en  el  terreno  de  la 
práctica,  en  el  cual  hay  que  estudiarlos  uno  por  uno,  y  en 
sus  menores  detalles.  Así,  el  cólera  morbus  y  el  cólera 
nostras,  ofrecen  perfecta  similitud  cuando  se  estudian  he¬ 
chos  aislados,  por  ejemplo:  los  primeros  casos  de  una  epi¬ 
demia  de  aquél,  y  no  obstante,  los  agentes  que  los  producen 
son  diversos:  el  bacilo  virgulo  de  Koch,  para  el  cólera  mor- 
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bus,  el  coli-bacilo  ó  el  espirilo  de  Finckler  y  Prior,  para  el 
cólera  nostras. 

En  tales  casos,  el  conocimiento  de  la  bacteria  patógena 
reviste  una  importancia  decisiva,  basta  en  el  terreno  de  la 
práctica,  porque  da  á  conocer  la  naturaleza  de  la  enferme¬ 
dad.  En  los  casos  que  be  supuesto,  bastará  descubrir  el  ba¬ 
cilo  de  Lceffler  ó  el  bacilo  virgulo  de  Kocb,  para  afirmar 
que  se  trata  de  difteria  genuina,  en  el  uno,  y  de  cólera 
asiático  en  el  otro. 

Si  la  semejanza  entre  enfermedades  infecciosas  de  dis¬ 
tinto  origen  parece  opuesta  á  su  especificidad,  bay  todavía 
otros  casos  en  que  ésta  parece  aún  más  discutible.  Tal 
sucede  con  las  formas  variadas  y  numerosas  que  reviste  la 
infección  palúdica,  con  las  afecciones  diversamente  locali¬ 
zadas  que  engendra  el  neumococo,  y  con  los  múltiples  ac¬ 
cidentes  y  complicaciones  provocados  por  el  coli-bacilo. 

En.  tales  casos,  lo  que  establece  y  afianza  la  especifici¬ 
dad,  lo  que  da  á  conocer  los  estrechos  vínculos  que  reúnen 
en  un  sólo  grupo  las  afecciones,  al  parecer  más  disímbolas, 
es  el  conocimiento  del  agente  específico;  en  lo  que  toca  á  los 
ejemplos  que  be  propuesto,  el  del  bematozoario,  ó  bien  el 
de  alguna  de  las  bacterias  mencionadas. 

Desgraciadamente,  no  todas  las  enfermedades  infeccio¬ 
sas  nos  ban  dejado  descubrir  el  micro-organismo  que  las 
engendra,  sino  que  bay  muchas  cuyo  agente  causal  nos  es 
desconocido,  lo  cual  impide  que  el  examen  bacteriológico 
dé  resultados  terminantes  en  todos  los  casos  en  que  se  le 
aplica,  con  el  fin  de  averiguar  si  existe  una  infección  y  cuál 
es  la  naturaleza  de  ésta.  ' 

Sin  embargo,  aun  cuando  la  bacteria  patógena  de  una 
enfermedad  sea  desconocida,  dicho  examen  puede  ser  útil, 
dándonos  recursos  para  hacer  el  diagnóstico  por  exclusión. 
Supongamos,  como  ya  se  ha  dado  el  caso  en  Europa,  una 
ciudad  en  comunicación  con  algún  foco  del  cólera,  y  en  la 
cual  se  presentan,  en  el  transcurso  de  pocos  días,  varios 
casos  mortales  de  accidentes  coleriformes.  Las  autoridades 
se  alarman,  el  pánico  se  apodera  de  los  habitantes,  que  se 
creen  atacados  por  la  terrible  epidemia  asiática;  pero  el  exa¬ 
men  bacteriológico  demuestra  que  no  existe  en  las  deyec¬ 
ciones  ni  en  los  cadáveres  de  los  pacientes  el  bacilo  vírgu¬ 
la,  y  el  temor  desaparece,  la  confianza  renace,  y  medidas 
hábilmente  escogidas  y  enérgicamente  aplicadas,  hacen 
desaparecer  la  pequeña  plaga. 

Otros  casos  en  los  cuales,  aun  sin  ser  conocida  la  bacteria 
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específica,  el  examen  bacteriológico  puede  dar  á  conocer 
la  naturaleza  de  la  enfermedad,  son  aquellos  en  que  una 
bacteria  bien  caracterizada,  se  encuentra  constantemente 
en  el  organismo  de  los  enfermos.  En  esos  casos,  el  descu¬ 
brimiento  de  la  referida  bacteria  basta  para  revelar  la  na¬ 
turaleza  del  padecimiento,  á  pesar  de  que  aquélla  no  sea  la 
causa  de  éste,  ó  por  lo  menos  no  esté  demostrado  que  lo  sea. 
Por  ejemplo,  el  bacilo  del  chancro  blando,  que  aún  no  está 
demostrado  sea  1a.  causa  de  este  padecimiento;  basta,  sin 
embargo,  para  caracterizar  como  de  naturaleza  venérea,  una 
ulceración  en  la  cual  se  le  encuentre. 

De  las  someras  consideraciones  que  preceden,  resulta  que 
en  las  enfermedades  infecciosas  puede  la  bacteriología, 
descubriendo  la  causa  de  la  enfermedad,  dar  á  conocer  la 
naturaleza  de  ésta;  que  este  resultado  se  obtiene  más  se¬ 
guramente  en  aquellas  enfermedades  infecciosas,  cuyo  agen¬ 
te  causal  ya  es  conocido,  pero  que  también  puede  obtenerse 
de  un  modo  indirecto  en  algunos  de  los  casos  en  que  se 
trata  de  enfermedades  infecciosas,  cuyo  agente  aun  no  ha 
sido  descubierto. 

Una  vez  precisados  el  alcance  y  la  utilidad  del  examen 
bacteriológico,  había  que  averiguar  si  la  enfermedad  some¬ 
tida  á  nuestro  estudio  era  infecciosa,  y  si  era  de  aquellas 
cuyo  agente  patógeno  ya  está  bien  determinado.  Para  di¬ 
lucidar  este  punto,  así  como  para  dar  principio  á  nuestras 
investigaciones,  en  la  tarde  del  mismo  día  en  que  llegamos, 
procedimos  al  examen  clínico  de  los  enfermos  del  Lazare¬ 
to,  y  de  otros  cuatro  enfermos  que  visitamos  en  sus  domi¬ 
cilios  respectivos. 

Estos  enfermos  y  algunos  otros  que  en  compañía  del  Sr. 
Meza  ó  sólo,  visité  posteriormente,  así  como  los  datos  y  ob¬ 
servaciones  que  me  fueron  comunicados  por  muchos  de  los 
médicos  más  eminentes  de  Monterrey,  me  permitieron  co¬ 
nocer  las  formas  clínicas  del  padecimiento. 

Llamado  éste  icteria  grave  por  médicos  muy  respetables 
de  la  capital  de  Nuevo  León,  y  fiebre  amarilla,  por  otros 
médicos  igualmente  respetables,  presentaba  una  sintoma- 
tología  tanto  más  equívoca,  cuanto  que  la  acepción  del  tér¬ 
mino  «icteria  grave,»  no  es  aquí  específica  y  bieu  definida, 
sino  genérica  y  mal  precisada. 

Consultando  sobre  el  particular  con  uno  de  los  médicos 
más  inteligentes  y  experimentados,  me  manifestó  que  dan 
aquí  ese  nombre  á  la  atrofia  amarilla  aguda  del  hígado,  á 
las  icterias  infecciosas  y  á  la  remitente  biliosa. 
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Desde  luego  se  comprende  que  dando  una  acepción  tan 
lata  al  término  en  cuestión,  se  le  hace  aplicable  á  una  mul¬ 
titud  de  estados  morbosos  diferentes.  Pues  todavía  más; 
aquí,  para  muchos  de  nuestros  colegas,  la  remitente  bilio¬ 
sa  no  es  la  entidad  cuya  naturaleza  palúdica  está  en  discu¬ 
sión  desde  hace  varios  años,  y  que  muchos  patólogos  con¬ 
sideran  como  una  de  las  formas  de  la  fiebre  amarilla,  sino 
que  es  una  de  las  manifestaciones  del  impaludismo. 

Los  síntomas  y  marcha  de  la  enfermedad  que  pudimos  ob¬ 
servar,  brevemente  compendiados,  han  sido  los  siguientes: 
invasión  brusca  con  calosfrío,  calentura,  cefalalgia  frontal, 
dolor  en  los  globos  oculares,  raquialgía  y  dolores  en  los 
miembros.  En  algunos  casos,  epistaxis,  á  menudo,  náuseas 
y  todavía  con  más  frecuencia  extreñimiento.  Inyección  de 
la  cara  y  de  las  conjuntivas,  ojos  brillantes,  lengua  blanco- 
amarillenta  en  el  dorso,  y  roja  en  la  punta  y  en  los  bordes. 
El  hígado  y  el  bazo  normales,  pero  algunas  veces  ligera¬ 
mente  crecido  este  último.  Dolor  en  el  epigastrio,  espontá¬ 
neo  ó  provocado  por  la  presión. 

La  temperatura  ha  subido  desde  el  primer  día  á  39o  ó  40o. 
En  los  días  siguientes  ha  presentado  igual  elevación,  con 
remisiones  matinales  irregulares,  pero  de  ordinario  bien 
acentuadas,  hasta  de  un  grado  y  décimos,  y  al  fin  del  pri¬ 
mer  septenario,  cuarto,  quinto  ó  sexto  día,  la  hemos  visto 
descender  bruscamente  hasta  la  normal,  ó  muy  cerca  de 
ella,  mantenerse  así  durante  dos,  tres,  cuatro  ó  cinco  días, 
para  elevarse  después  nuevamente  á  38o,  aunque  en  la  .ac¬ 
tual  epidemia,  lo  más  general  ha  sido  que  la  temperatura  no 
vuelva  á  subir  sino  algunos  décimos  arriba  de  37o,  y  que, 
en  muchos  casos,  permanezca  un  poco. abajo  de  esta  cifra. 

El  pulso  ha  presentado  una  particularidad  notable.  Al 
principio  su  aceleración  ha  sido  proporcionada,  más  ó  me¬ 
nos,  á  la  elevación  de  temperatura,  y  después  de  tres  ó  cua¬ 
tro  días,  se  ha  hecho  lento,  siendo  notable  el  contraste  en¬ 
tre  el  número  de  pulsaciones,  que  es  pequeño,  y  las  eleva¬ 
das  cifras  que  alcanza  la  temperatura. 

La  lentitud  del  pulso  se  ha  sostenido  durante  el  curso 
de  la  enfermedad,  salvo  algunos  casos  raros,  y  cuando  la 
terminación  ha  sido  favorable,  ha  solido  persistir  aun  du¬ 
rante  la  convalescencia. 

Pocos  días  antes  de  la  remisión,  á  veces,  en  el  curso  de 
ésta,  ha  aparecido  la  icteria,  que  en  lo  general,  ha  sido  poco 
pronunciada,  prestando  á  las  conjunturas  y  á  la  piel  el  tin¬ 
te  que  se  llama  sub-ictérico. 
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Las  náuseas  y  los  vómitos  no  han  presentado  la  tenaci¬ 
dad  que  les  atribuye  Sanarelli,  pero  han  sido  un  síntoma 
constante  cuya  aparición  se  ha  efectuado  del  primero  al  ter¬ 
cer  día  en  muchos  casos,  y  en  los  más,  en  una  época  pos¬ 
terior.  Los  vómitos,  primero  alimenticios,  se  han  hecho 
después  biliosos,  más  ó  menos  hemorrágicos,  y  en  muchos 
casos  han  ofrecido  la  más  perfecta  semejanza  con  asientos 
de  café  (vómitos  de  borra  de  los  médicos  de  Veracruz  y  de 
la  Habana). 

Las  evacuaciones  intestinales,  provocadas  por  los  pur¬ 
gantes  y  rara  vez  espontáneas,  porque  el  extreñimiento  ha 
sido  la  regla  general,  han  sido  descoloridas  en  algunos  ca¬ 
sos,  rara  vez  acólicas  y  muchas  veces,  negras  como  los  vó¬ 
mitos. 

Han  solido  presentarse  hemorragias  por  otras  vías,  prin¬ 
cipalmente  por  la  boca.  La  mucosa  gingival  se  ha  puesto  in¬ 
yectada  y  fungosa,  y  esta  alteración,  más  pronunciada  en 
la  encía  superior,  ha  podido  notarse  desde  los  primeros  días, 
aunque  á  veces  limitada  al  borde  libre. 

En  la  mucosa  de  la  faringe  y  del  paladar  ha  solido  obser¬ 
varse  una  congestión  bien  marcada  y  pequeñas  erosiones. 

Otro  síntoma  muy  importante  que  ha  solido  aparecer  des¬ 
de  el  primer  septenario  y  á  veces  desde  los  primeros  días, 
ha  sido  la  albuminuria,  manifestación  de  una  nefritis  in¬ 
fecciosa,  que  en  los  casos  graves  ha  producido  rápidamen¬ 
te  la  anuria  y  los  gravísimos  accidentes  de  la  uremia.  En 
algunos  casos  ha  habido  también  hematurias. 

La  respiración  en  los  primeros  días  ha  sido  suspirosa, 
pero  después,  en  los  casos  graves,  se  ha  hecho  dispneica, 
á  causa  de  las  congestiones  é  infartos  pulmonares  y  hasta 
ortopneica  en  algunas  formas  de  uremia. 

La  remisión  que  se  ha  observado  al  fin  del  primer  septe¬ 
nario,  no  sólo  se  ha  dejado  sentir  sobre  la  temperatura,  sino 
también  sobre  los  síntomas  que  más  han  molestado  á  los 
enfermos,  como  los  dolores,  las  náuseas,  la  sed  y  la  anore¬ 
xia,  de  tal  modo,  que  engañados  los  pacientes  por  la  sensa¬ 
ción  de  bienestar  que  experimentan,  se  creen  curados,  sien¬ 
do  así  que  el  mal  prosigue  su  curso  y  rápidamente  se  di¬ 
rige  hacia  una  terminación  funesta.  De  aquí  ha  nacido  la 
errónea'y  lamentable  preocupación  de  las  gentes  vulgares, 
de  que  los  enfermos  sucumbían,  no  á  causa  de  la  enferme¬ 
dad,  sino  por  efecto  de  las  medicinas  que  les  propinaban 
los  médicos. 

El  estado  de  las  funciones  cerebrales  ha  tenido  en  los  pri- 
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meros  días  marcada  analogía  con  lo  que  se  llama  estado  tifoi¬ 
deo,  y  desde  que  comenzaba  la  remisión  volvía  á  su  tipo  nor¬ 
mal,  en  los  casos  benignos.  En  los  casos  graves,  ha  habido 
á  veces,  desde  el  principio,  sub-delirio,  que  aumentaba  de  in¬ 
tensidad  más  tarde  y  se  acompañaba  de  carfología.  Muchas 
veces  los  enfermos  han  sucumbido  en  un  estado  comatoso. 

La  terminación  en  los  casos  favorables  se  ha  efectuado 
por  el  mejoramiento  de  todos  los  síntomas,  á  partir  de  la 
remisión  de  la  temperatura. 

La  terminación  funesta,  por  el  contrario,  ha  sido  presa¬ 
giada  por  la  agravación  de  los  síntomas  y  aparición  de  otros 
más  graves,  no  obstante  la  poca  ó  ninguna  elevación  de  las 
cifras  térmicas. 

El  delirio,  los  vómitos  negros,  la  anuria,  han  sido  sig¬ 
nos  de  un  pronóstico  fatal,  y  el  hipo  se  ha  observado  fre¬ 
cuentemente  en  los  casos  graves. 

Como  se  ve,  los  síntomas  presentados  por  la  enfermedad 
no  ofrecían  ningún  valor  patognomónico  considerados  ais¬ 
ladamente,  pero  considerados  en  conjunto  daban  á  aquélla 
una  fisonomía  tan  característica,  que  muchos  de  los  médi¬ 
cos  de  Monterrey  convenían  en  que  antes  no  habían  obser¬ 
vado  una  enfermedad  como  la  actual  y  los  médicos  que  ha¬ 
bían  ejercido  en  las  costas  y  que  habían  tenido  ocasión  de 
tratar  la  fiebre  amarilla  se  convencieron  bien  pronto  de  que 
tal  era  la  enfermedad  reinante. 

Uno  de  los  que  primero  sospecharon  la  naturaleza  del  pa¬ 
decimiento,  fué  el  Dr.  Francisco  Vergara,  médico  tan  hábil 
cuanto  modesto,  y  que  nunca  había  tenido  ocasión  de  ob¬ 
servar  y  asistir  enfermos  de  fiebre  amarilla.  Sucedió  aquí 
lo  que  el  Dr.  Guiteras,  cirujano  del  Hospital  de  Marina  de 
ios  Estados  Unidos,  describe  en  las  líneas  siguientes:  «Muy 
á  menudo  se  encuentran  en  la  localidad  uno  ó  dos  médicos 
que  declaran  haber  visto  casos  en  extremo  sospechosos,  ó 
más  resueltamente  todavía,  haber  visto  casos  de  fiebre  ama¬ 
rilla.  Estos  médicos  suelen  ser  miembros  de  la  profesión 
que  nunca  han  visto  la  enfermedad».  (Yellow  Fever:  Its 
nature,  diagnosis,  treatment  and  prophylaxis  by  officers  of 
the  U.  S.  Marine  hospital  Service. — Washington.  Govern¬ 
ment  printing  office  1898). 

Resueltos  á  substraernos  á  toda  opinión  preconcebida  y 
á  todo  juicio  cuya  exactitud  no  hubiésemos  comprobado  por 
nosotros  mismos  y  por  nuestra  propia  observación,  hicimos 
punto  omiso  de  los  diagnósticos  enunciados  y  dimos  prin¬ 
cipio  á  nuestras  especiales  investigaciones. 
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El  Sr.  Meza  se  encargó  del  estudio  anatomo  patológico 
y  del  histo-bacteriológico  de  las  visceras,  así  como  tambiéu 
del  estudio  de  las  orinas. 

Yo  quedé  encargado  del  estudio  bacteriológico  de  la  san¬ 
gre  y  deyecciones  de  los  enfermos  y  de  la  sangre,  conteni¬ 
do  gástrico,  contenido  intestinal,  hígado  y  bazo  de  los  ca¬ 
dáveres.  No  quise  emprender  el  estudio  bacteriológico  de 
las  otras  visceras,  porque  del  examen  microscópico  quedó 
encargado  el  Sr.  Meza  y  porque  hubiera  sido  infructuoso 
y  dilatado,  hacer  investigaciones  y  cultivos  con  órganos  co¬ 
mo  el  riñón,  el  tubo  digestivo  y  los  pulmones  que  son  tan 
ricos  en  bacterias. 

Mis  investigaciones  tenían  que  comprender  según  el  plan 
formado  de  antemano: 

i9  El  examen  microscópico  de  los  líquidos  y  del  jugo  de 
los  órganos  mencionados. 

2  9  Las  siembras  hechas,  en  medios  de  cultivo  apropia¬ 
dos,  de  los  líquidos  ó  fragmentos  de  órgano  en  que  pare¬ 
ciera  existir  alguna  bacteria  específica. 

3 9  El  aislamiento  de  las  bacterias  que  formaran  colonias 
en  los  medios  de  cultivo  sólidos. 

49  Inyecciones  experimentales  de  la  sangre  de  los  enfer¬ 
mos  ó  de  los  cultivos  en  caldo,  que  obtuviese. 

El  examen  de  la  sangre,  no  sólo  tenía  por  objeto  descu¬ 
brir  bacterias,  sino  también  y  en  primer  lugar,  descubrir 
hematozoarios  ó  cualquiera  otro  de  los  testimonios  del  im¬ 
paludismo. 

En  ninguna  de  las  muestras  de  sangre  tomadas  ya  de  los 
enfermos,  ya  de  los  cadáveres,  encontré  hematozoarios  ni 
granulaciones  pigmentarias  y  si  bien  en  todos  encontré  au¬ 
mentado  el  número  de  glóbulos  blancos,  nunca  éste  aumen¬ 
to  alcanzó  las  proporciones  que  he  solido  ver  en  los  casos 
de  impaludismo,  y  que  aquí  mismo  he  visto  en  el  Hospital 
Militar  en  la  sangre  de  J.  A.,  soldado  del  i89  batallón,  49 
compañía. 

En  la  sangre  de  este  enfermo  había  hematozoarios  libres, 
con  movimientos  ameboides,  pequeños  hematozoarios  intra- 
globulares,  glóbulos  con  granulaciones  pigmentarias  y  gra¬ 
nulaciones  pigmentarias  libres.  Nada  de  esto  he  podido  ob¬ 
servar  en  la  sangre  de  los  pacientes  de  la  enfermedad  que 
estudiamos,  ya  sea  tomada  aquélla  del  corazón  de  los  cadá¬ 
veres,  ya  del  dedo  ó  de  las  venas  del  pliegue  del  brazo  de 
los  enfermos. 

La  significación  de  este  hecho  es  en  mi  concepto,  que  di- 
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cha  enfermedad  no  es  palúdica  ni  es  tampoco  la  remitente 
biliosa,  á  no  ser  que  admitamos  que  esta  última  no  perte¬ 
nece  al  grupo  de  las  afecciones  palustres. 

El  examen  de  la  sangre  me  ha  dado  por  otra  parte  resul¬ 
tados  positivos. 

En  la  sangre  del  enfermo  J.  R.,  encontré,  aunque  muy 
escasos,  unos  bacilos  de  2  mk.  por  1  mk.  que  no  toman  el 
Gram  y  unos  micrococos  de  1  mk.  que  sí  lo  toman.  Esta 
muestra  fue  tomada,  en  vida  del  enfermo,  de  la  yema  del  de¬ 
do.  El  día  siguiente  en  la  tarde,  le  tomé  sangre  de  la  vena 
mediana  cefálica  y  ya  no  pude  encontrar  los  bacilos  refe¬ 
ridos. 

Los  demás  exámenes  practicados  con  sangre  de  enfermos 
me  han  dado  los  resultados  que  expreso  á  continuación: 

Sangre  de  M.  R.,  tomada  de  la  vena  mediana  el  día  9:  mi¬ 
crococos  muy  escasos  que  toman  el  Gram; 

Sangre  de  F.  G.,  tomada  el  mismo  día  9:  cocos  y  diploco- 
cos  de  1  mk.,  y  más  grandes,  que  toman  el  Gram;  bacilos  de 
2  mk.,  que  no  lo  toman; 

Sangre  del  soldado  V.  M.,  tomada  de  la  yema  del  dedo 
medio  de  la  mano  izquierda  el  día  14:  cocos  y  diplococos  de 
1  mk.,  ó  más  grandes,  que  toman  el  Gram;  bacilos  de  1  ó  2 
mk.  que  también  lo  toman;  cocos  y  diplococos  de  menos  de 
1  mk.,  que  110  se  tiñen  por  el  método  mencionado,  y  bacilos 
de  2  á  4  mk.,  de  extremidades  redondas,  y  de  centro  claro, 
que  tampoco  toman  el  Gram; 

Sangre  del  soldado  A.  C.,  recogida  el  día  14:  diplococos 
y  bacilos  de  extremidades  redondas  que  no  toman  el  Gram; 

Sangre  de  L.  R.,  tomada  el  día  19:  cocos  y  diplococos  de 
1  mk.  que  toman  el  Gram;  bacilos  de  2  á  4  mk.,  mucho  más 
escasos,  que  no  lo  toman; 

Sangre  de  un  enfermo  recogida  por  el  Sr.  Dr.  Carrillo  el 
día  23  y  que  examinamos  el  Sr.  Dr.  Noriega  y  yo:  cocos 
ovoideos  de  cerca  de  2  mk.  de  diámetro. 

Más  recientemente  he  tenido  ocasión  de  examinar,  en 
compañía  del  Sr.  Dr.  Noriega,  otras  muestras  de  sangre. 
En  una  de  ellas  no  encontramos  bacteria  alguna  (enfermo 
en  el  40  día  del  padecimiento;  en  otra,  encontramos  unos 
micrococos  ovoideos  de  más  de  1  mk.  de  diámetro,  inmó¬ 
viles,  y  que  el  distinguido  compañero  antes  nombrado  me 
dice  haber  visto  en  cinco  muestras  de  sangre  de  seis  que 
ha  examinado,  y  haberlos  encontrado  más  numerosos,  y  por 
lo  mismo  más  fáciles  de  descubrir,  en  la  noche  que  en  el  día. 

De  todos  estos  exámenes  se  desprende  claramente: 
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19  Que  en  la  sangre  de  los  enfermos  se  encuentran  cons¬ 
tantemente  unos  micrococos  de  i  á  2  mk.  que  se  tiñen  por 
el  método  de  Gram. 

29  Que  casi  constantemente  se  encuentran,  al  lado  de 
estas  bacterias,  unos  bacilos  de  extremidades  redondeadas 
que  no  toman  el  Gram  y  que  algunas  veces  presentan  cla¬ 
ro  el  centro. 

Bn  las  preparaciones  hechas  con  sangre  del  corazón  de 
los  cadáveres  y  que  corresponden  nada  más  á  dos  muestras 
de  sangre,  no  pude  encontrar  más  que  los  micrococos  y  di¬ 
plococos  ya  descritos. 

En  el  bazo,  en  los  cadáveres,  en  preparaciones  hechas 
con  jugo  del  órgano  aspirado  con  una  pipeta  ó  frotando  un 
fragmento  del  parenquina  contra  la  superficie  de  cubre  ob¬ 
jetos,  he  encontrado  constantemente  los  diplococos  referi¬ 
dos,  y  además,  una  vez,  unos  bacilos  de  unos  2  mk.  de  largo 
que  toman  el  Gram,  y  otra  vez,  unos  bacilos  de  2  á  3  mk., 
de  extremidades  redondas,  que  no  lo  toman. 

Siguiendo  el  mismo  procedimiento  que  para  el  bazo,  hice 
con  el  hígado  algunas  preparaciones,  en  casi  todas  las  cua¬ 
les  he  encontrado  los  cocos  y  diplococos  que  toman  el  Gram; 
en  algunas  de  ellas  unos  bacilos  delgados  de  unos  3  mk.  de 
longitud,  ligeramente  curvos,  sobre  todo  los  más  largos  y 
que  no  toman  el  Gram ;  y  en  cuatro  preparaciones  que  co¬ 
rresponden  á  dos  de  las  autopsias,  bacilos  de  2  á  4  mk.  por 
1  ó  más  de  ancho,  de  extremidades  redondas,  algunos  de 
centro  claro  y  otros  en  pares,  que  no  toman  el  Gram. 

Las  preparaciones  hechas  con  fragmentos  de  hígado  con¬ 
servados  algunas  horas  en  la  estufa,  como  lo  aconseja  Sa- 
narelli,  no  dieron  resultado  porque  se  desarrollaron  en  ellos 
casi  exclusivamente  las  bacterias  de  la  putrefacción,  sin 
duda  por  estar  ya  comenzada  ésta  cuando  se  hizo  la  au¬ 
topsia. 

Bn  los  pulmones  he  encontrado  diversas  bacterias,  de  las 
cuales  sólo  creo  dignos  de  mención  unos  cocos  y  diplococos 
de  1  mk.,  muy  semejantes  á  los  encontrados  en  la  sangre 
y  en  otros  órganos. 

En  los  vómitos  de  los  enfermos  y  en  el  contenido  gástrico 
de  los  cadáveres,  y  así  mismo' en  las  secreciones  intestina¬ 
les,  las  bacterias  han  sido  aun  más  numerosas  y  variadas. 
Entre  las  que  toman  el  Gram,  he  podido  ver  micrococos  li¬ 
bres,  estafilococos,  estreptococos  y  bacilos;  y  entre  las  que 
no  lo  toman,  algunas  formas  bacilares  de  extremidades  re¬ 
dondeadas. 
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En  resumen,  he  encontrado  constantemente  en  la  sangre 
y  excreta  de  los  enfermos;  en  la  sangre,  visceras  y  conte¬ 
nido  estomacal  de  los  cadáveres,  unos  micrococos  de  1  á  2 
mk.  de  diámetro,  frecuentemente  dispuestos  por  pares  y  que 
toman  el  Gram;  no  constantemente,  pero  sí  en  el  mayor 
número  de  casos,  unos  bacilos  de  extremidades  redondas, 
de  2  á  4  mk.  de  largo,  á  veces  en  pares,  á  veces  con  el  cen¬ 
tro  claro,  que  no  toman  el  Gram. 

Los  resultados  obtenidos  por  medio  de  cultivos  corrobo¬ 
ran  en  gran  parte  las  precedentes  observaciones. 

He  sembrado,  en  gelosa,  sangre  de  los  enfermos  y  jugo 
del  bazo,  y  he  obtenido  colonias  de  estafilococo  blanco,  de 
estreptococo,  de  coli-bacilo  y  de  proteo  vulgar,  colonias  que 
no  describiré  por  no  haber  presentado  nada  de  particular 
y  encontrárselas  descritas  en  cualquier  tratado  de  bacte¬ 
riología. 

He  encontrado  también:  19  Unas  colonias  blancas,  cir¬ 
culares,  de  poco  más  de  un  milímetro  de  diámetro,  aun  des¬ 
pués  de  transcurridos  ocho  días,  y  constituidas  por  micro- 
cocos  de  1  mk.,  dispuestos  por  pares  y  que  toman  el  Gram; 
29  unas  colonias,  translúcidas,  pequeñas,  redondas,  que  no 
pasan  de  un  milímetro,  á  no  ser  cuando  están  muy  aproxi¬ 
madas,  en  cuyo  caso  se  reúnen,  crecen  con  alguna  más  ra¬ 
pidez  y  alcanzan  proporcionalmente  mayores  dimensiones. 
Estas  colonias  están  constituidas  por  un  diplo-estreptococo 
que  toma  el  Gram.  39  unas  colonias  pequeñas  y  blancas, 
en  el  fondo  de  la  estría;  redondas,  opalinas,  más  grandes  y 
de  poco  espesor,  en  la  superficie.  Sembradas  en  gelatina  pro¬ 
ducen  colonias  pequeñas,  blancas  y  semejantes  á  gotitas  de 
leche,  las  superficiales;  todavía  más  pequeñas,  esféricas  y 
de  color  gris,  las  profundas.  Están  formadas  por  bacilos  de 
2  á  4  mk.,  de  extremidades  redondeadas,  que  se  presentan 
á  veces  en  pares,  tienen  claro  el  centro  cuando  no  pasan 
de  dos  mieras  de  largo  y  que  no  toman  el  Gram.  A  pesar  de 
la  semejanza  de  estos  bacilos  con  el  icterodes,  no  me  fué 
dado  obtener  las  colonias  en  forma  de  sello  de  lacre  descri¬ 
tas  por  Sanarelli.  Por  último,  obtuve  unas  colonias  blancas, 
delgadas,  muy  extendidas  en  superficie  y  formadas  por  ba¬ 
cilos  delgados,  muchos  de  ellos  curvos,  que  no  toman  el 
Gram. 

El  poco  tiempo  de  que  podía  disponer;  los  múltiples  es¬ 
tudios  entre  los  cuales  tuve  que  dividir  mi  atención  y  mi 
tiempo,  y  los  defectos  de  una  instalación  provisional  é  in¬ 
completa,  me  impidieron  obtener  cultivos  puros  de  todas 
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las  bacterias  que  acabo  de  describir.  Sin  embargo,  logré 
cultivar  en  caldo  los  micrococos  y  diplococos  mencionados 
en  primer  término :  estos  cultivos  dan  un  líquido  ligera¬ 
mente  turbio,  con  un  depósito  blanco  pulverulento  en  el 
fondo  del  matraz. 

Deseoso  de  llegar  pronto  á  una  solución  y  de  obtener  un 
medio  de  diagnóstico  seguro  y  rápido,  me  ocurrió  que  si  el 
bacilo— icterodes  se  encuentra  en  la  sangre  de  los  enfermos, 
la  inyección  intravenosa  de  esta  sangre  debía  producir  en 
los  perros  los  mismos  efectos  que  la  inyección  de  los  cul¬ 
tivos  de  dicho  bacilo,  á  no  ser  que  éste  se  encontrase  en 
muy  escasa  cantidad,  sin  vitalidad  ó  sin  virulencia. 

Para  evitar  el  primer  peligro,  resolví  dejar  la  sangre  doce 
horas  ó  más  tiempo  en  la  estufa,  en  caldo  esterilizado,  pen¬ 
sando  favorecer  así  la  multiplicación  de  los  bacilos. 

A  tres  perros  les  apliqué  en  inyección  intravenosa^,  5 
y  6  centímetros  cúbicos  de  caldo  que  contenía  un  centíme¬ 
tro  cúbico  de  sangre  tomada  de  la  vena  mediana  de  tres  en¬ 
fermos. 

Los  resultados  no  correspondieron  á  mis  esperanzas;  los 
perros  quedaron  indemnes,  y  en  los  caldos  que  sirvieron 
para  mis  experimentos  encontré  siempre  y  en  estado  de  pu¬ 
reza  los  micrococos  y  diplococos,  tantas  veces  mencionados. 
En  ninguno  de  los  caldos  encontré  bacilos. 

Este  resultado  no  se  presta  más  que  á  estas  dos  interpre¬ 
taciones:  ó  en  las  sangres  sembradas  no  había  bacilos  de 
Sanarelli,  ó  bien,  los  había,  pero  no  pudieron  multiplicarse 
en  el  caldo. 

Que  los  bacilos  mencionados  no  se  encuentran  siempre 
en  la  sangre,  lo  enseña  el  mismo  Sanarelli  cuando  dice: 
que  no  puede  aislárseles  sino  en  un  58  por  too  de  los  casos. 

Que  no  se  desarrollan  fácilmente  en  el  caldo,  cuando  en 
la  sangre  no  se  encuentran  solos,  corresponde  perfectamen¬ 
te  á  un  hecho  de  observación  en  bacteriología,  que  se  for¬ 
mula  así:  si  en  un  medio  de  cultivo  se  siembran  á  la  vez 
diversas  bacterias,  no  se  desarrollan  todas  igualmente,  sino 
que  las  más  adaptables  al  medio  y  á  la  temperatura  em¬ 
pleados  se  desarrollan  con  más  rapidez,  estorban  la  multi¬ 
plicación  de  las  demás  y  hasta  pueden  impedirla  por  com¬ 
pleto.  Ahora  bien,  las  mismas  observaciones  de  Sanarelli 
demuestran  que  cuando  el  bacilo  icterodes  no  esta  puro, 
las  otras  bacterias  que  lo  acompañan  se  desarrollan  mejor 
y  más  pronto  y  hasta  llegan  á  hacerlo  desaparecer. 

Por  consiguiente,  el  resultado  negativo  de  los  experi- 


PREPARACIONES  AURICAS 

DE 

Charles  Roome  Parmele  Co. 

92  WILLIAM  ST.  NEW  YORK. 
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ARSENAURO,  (Liquor  Auri  et  Arsenii  Bromidi). 

MERCAURO,  (Liquor  Auri,  Arsenii  et  Hydrargyri  Bromidi). 

Después  de  cinco  años  de  constante  administración  en  la  prác¬ 
tica  tanto  nosocomial  como  privada,  siempre  con  el  más  satis¬ 
factorio  resultado,  estas  preparaciones  unánimemente  elogia¬ 
das  por  la  prensa  profesional  de  los  Estados  Unidos,  han  tomado 
puesto  permanente  y  distinguidísimo  en  la  Terapéutica  Mo¬ 
derna,  siendo  incontestable  su  eficacia  en  todas  aquellas  en¬ 
fermedades  para  las  cuales  está  indicada  la  medicación  alterante 
que  tiene  en  el  ARSENAURO  y  el  MERCAURO  sus  más  podero¬ 
sos  agentes,  y  entre  las  que  citaremos  la  sífilis ,  cuya  curación 
radical,  aun  en  sus  formas  más  rebeldes,  se  efectúa  en  corto 
tiempo  por  la  acción  del  MERCAURO. 

Preséntanse  estas  preparaciones  en  solución  acuosa,  inaltera¬ 
bles  en  las  condiciones  naturales,  sumamente  asimilables,  y  sin 
producir,  por  consiguiente,  trastornos  en  el  estómago  ó  intes¬ 
tinos,  indicándose  en  cada  pomo  la  correspondiente  dosificación. 

Los  Señores  médicos  que  deseen  datos  completos  sobre  la  his¬ 
toria,  indicaciones  y  administración  del  ARSENAURO  y  del 
MERCAURO,  sírvanse  pedirlos  al  representante  general  de  los 
Sres.  Cbiarle»  Roome  Parmele  Co. 

CARLOS  O’NEILL 

Callejón  de  Santa  Clara  num.  4. 

MEXICO. 

DE  VENIA  EN  EA  DROGUERIA  DE  EOS  Síes.  J.  UIHEEIN  Síes. 

Coliseo  Nuevo  num.  3. — MEXICO. 


EXTRACTO  FORTIFICANTE  DEL  DR.  PALAUX, 


PREPARADO 


POR  LA  PALAUX  PHARMACAL  CO. 


22  y  34  NortTi  WilliaiTi  St.  Nueva  York:. 


Los  señores  médicos  encontrarán  en  esta  preparación 
ferruginosa,  todas  las  condiciones  requeridas  de  sabor 
agradable  y  asimilación,  para  que  su  administración  pro¬ 
duzca  en  grado  máximo  los  efectos  del  hierro,  en  los  ca¬ 
sos  para  que  está  indicado,  sin  los  trastornos  consecuen¬ 
tes  á  la  aplicación  de  este  agente  terapéutico,  cuando 
dicha  asimilación  es  imperfecta. 

Entran  en  la  composición  de  este  ferruginoso,  el  io- 
duro  de  hierro,  jarabe  de  corteza  de  naranja  y  vino  Je¬ 
rez,  en  tales  proporciones,  que  una  cucharadita  de  café 
contiene  3^  centíg.  de  ioduro  de  hierro,  62  centíg.  del  ja¬ 
rabe  de  corteza  de  naranja  y  435  centíg.  de  vino  Jerez. 

El  vino  elegido  para  esta  preparación,  cumple  con 
los  requisitos  necesarios  para  que  el  hierro  no  se  preci¬ 
pite,  resultando  que  la  solución  es  estable  é  inalterable. 

Representante  General  en  México 


C.  ONEILL 

Callejón  de  Santa  Clara  Numero  4. — México. 
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mentos  que  hice,  no  prueba  que  en  la  sangre  de  los  enfer¬ 
mos  no  existía  el  bacilo  de  Sanarelli,  ni  prueba  tampoco 
que  no  haya  sido  la  fiebre  amarilla  la  enfermedad  de  que 
adolecían  dichos  enfermos. 

Haciendo  la  clasificación  de  las  bacterias  encontradas, 
tenemos  que  la  más  constante  de  todas  ha  sido  un  micro- 
coco  frecuentemente  dispuesto  por  pares  y  cuya  significa¬ 
ción  es  muy  grande  por  habérsele  encontrado  en  la  sangre 
durante  la  vida  y  casi  siempre  solo.  El  Sr.  Dr.  Noriega  lo 
ha  encontrado  en  cinco  de  los  seis  casos  en  que  lo  ha  bus¬ 
cado;  yo  he  podido  descubrirlo  directamente  ó  por  medio 
de  cultivos  en  seis  de  las  ocho  muestras  de  sangre  que  he 
sometido  al  examen  bacteriológico;  en  las  otras  dos  mues¬ 
tras  no  encontré  ninguna  bacteria,  y  en  cinco  de  aquéllas 
estaba  acompañado  de  un  bacilo  semejante  al  icterodes. 

Viene  en  seguida,  por  orden  de  frecuencia,  este  mismo 
bacilo  que  ha  sido  encontrado  también  en  el  hígado  y  bazo 
de  los  cadáveres,  así  como  en  la  sangre  tomada  del  corazón. 
Su  forma,  dimensiones,  reacciones  colorantes  y  caracteres 
de  los  cultivos  en  gelatina,  lo  hacen  idéntico  con  el  bacilo  de 
Sanarelli,  y  si  no  fuera  porque  los  cultivos  en  gelosa  no  han 
llegado  á  presentarme  completos  los  caracteres  que  les  asig¬ 
na  el  observador  citado,  y  porque  no  habiendo  tenido  cul¬ 
tivos  puros,  en  caldo,  no  he  logrado  poner  de  manifiesto  su 
acción  experimental;  bastaría  tan  sólo  su  presencia  para 
resolver  la  cuestión  y  demostrar  perentoriamente  que  la 
enfermedad  que  estudiamos  ha  sido  la  fiebre  amarilla. 

En  cultivos  hechos  con  jugo  de  bazo  y  con  sangre  de  los 
cadáveres,  he  encontrado  también  un  diplo-estreptococo  y 
un  bacilo  curvo,  y  en  cultivos  obtenidos  con  los  mismos  pro¬ 
ductos  cadavéricos  y  alguna  vez  con  sangre  de  un  enfermo, 
estreptococos,  estafilococos,  colibacilo  y  proteo. 

Aun  suponiendo  que  no  haya  sido  el  de  Sanarelli  el  ba¬ 
cilo  arriba  descrito,  tenemos  que  de  las  bacterias  encontra¬ 
das  son  más  constantes  y  numerosas  las  que  corresponden 
á  la  fiebre  amarilla  que  las  que  corresponden  á  los  otros 
padecimientos  que  pudieran  confundirse  con  ella. 

El  diplococo,  tan  notable  por  su  constancia,  es  del  todo 
semejante  al  encontrado  por  el  Dr.  Matienzo  en  la  sangre 
y  órganos  de  los  enfermos  que  ha  observado  en  los  focos  de 
la  fiebre  amarilla.  Pudiera  creerse  que  estos  micro-orga¬ 
nismos  eran  los  señalados  por  Boinet  y  Boy-Tessier  en  la 
sangre  de  los  pacientes  de  icteria  grave;  pero  además  de 
que  estas  investigaciones  no  han  sido  ratificadas,  los  mi- 
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crococos  que  ellos  describen  están  siempre  dispuestos  por 
pares  ó  en  cadenas,  mientras  que  los  encontrados  primero 
por  el  Dr.  Matienzo  y  después  por  nosotros,  se  encuentran 
aislados  en  gran  número. 

Cornil  y  Babés  lian  encontrado  en  los  capilares  de  dife¬ 
rentes  órganos,  en  un  caso  de  fiebre  amarilla,  largas  cade¬ 
nas  de  diplococos;  nosotros  las  hemos  encontrado  también 
en  el  bazo  de  los  dos  primeros  cadáveres  que  examinamos. 
Gibier  y  Sternberg  han  encontrado  en  el  contenido  intesti¬ 
nal  unos  bacilos  móviles  de  i  á  3  nueras  de  largo  que,  según 
el  primero  de  estos  bacteriólogos,  son  ligeramente  cuivos 
y  dan  colonias  teñidas  de  un  color  moreno  obscuro.  Salvo 
este  último  carácter,  nosotros  hemos  encontrado  los  mismos 
bacilos  en  algunos  de  nuestros  cultivos. 

En  resumen,  en  la  sangre  y  secreciones  de  los  enfermos 
y  en  la  sangre  y  visceras  de  los  cadáveres,  hemos  encon¬ 
trado: 

i9  El  diplococo  encontrado  por  Matienzo  casi  en  todos 
los  casos  de  fiebre  amarilla. 

29  Un  bacilo  casi  idéntico  al  de  Sanarelli  y  encontrado 
en  el  mayor  número  de  casos,  también  por  nosotros. 

3®  El  diplcestreptococo  de  Cornil  3^  Babés  y  el  bacilo  cur¬ 
vo  de  Gibier,  también  encontrados  en  la  fiebre  amarilla. 

Como  ninguna  de  estas  bacterias  ha  sido  encontrada  en 
la  atrofia  amarilla  aguda  ni  en  las  demas  icterias  infeccio¬ 
sas,  y  como,  por  otra  parte,  hemos  encontrado  todas  las  bac¬ 
terias  que,  según  Sanarelli,  suelen  acompañar  a  su  bacilo, 
y  no  hemos  encontrado  hematozoarios  ni  señales  de  impa¬ 
ludismo,  de  todo  lo  expuesto  se  deduce  que  también  el  exa¬ 
men  bacteriológico  demuestra  que  ha  sido  la  fiebre  amarilla 
la  enfermedad  que  ha  reinado  en  Monterrey  desde  Octubre 
próximo  pasado. 

❖ 

❖  ,  * 

Voy  ahora  á  ocuparme  de  las  cuestiones  subsidiarias  que 
el  Señor  Gobernador  del  Estado  de  Nuevo  León  nos  ha  he¬ 
cho  el  honor  de  proponernos  y  que  por  estar  estrechamente 
enlazadas  con  la  constitución  médica  de  Monterrey,  hacen 
indispensable  el  que  me  ocupe  por  lo  menos  suscintamen- 
te  de  su  descripción. 

Situada  esta  Ciudad  á  los  25°4o'ió"  de  latitud  septen¬ 
trional,  á  i°2o'i5"  de  longitud  occidental  del  meridiano  de 
México,  y  á  495  metros  sobre  el  nivel  del  mar,  tiene  una 
temperatura  media  anual  de  23°'  En  Julio  tiene  una  me- 


\ 


LA  FIEBRE  AMARILLA  EN  MONTERREY.  907 


día  de  31o  que  es  de  12o  en  Enero,  pero  uno  de  sus  carac¬ 
teres  climatéricos  más  notables,  es  la  oscilación  continua 
y  extremosa  de  la  temperatura.  Varía  mucho  de  un  añoá 
otro,  en  los  meses  de  un  mismo  año,  en  los  días  de  un  mis¬ 
mo  mes  y  hasta  en  las  horas  de  un  mismo  día.  Por  ejem¬ 
plo,  en  el  mes  de  Enero  en  algunos  años,  ha  descendido 
por  espacio  de  muchos  días  á  9  grados  bajo  cero;  no  es  rara 
la  de  1  y  2  grados  bajo  cero  en  algunos  días  del  mismo  mes 
y  en  otros  la  de  16  y  20  grados:  en  Julio  también,  de  31 
grados  que  es  la  media,  suele  subir  á  41o  y  bajar  á  20o. 

El  suelo  de  la  Ciudad  se  compone  de  marga  ó  toba  ca¬ 
liza  que  en  algunas  partes,  como  en  la  plazuela  del  Hos¬ 
pital  González,  está  completamente  descubierta,  y  en  otras 
está  cubierta  por  una  capa  de  arcilla  humífera.  Esta  capa  es 
muy  gruesa,  se  hunde  á  profundidades  variadas  en  el  cen¬ 
tro  de  la  ciudad,  es  muy  ávida  de  agua,  porosa  en  muchas 
partes,  y  por  ella  circula  el  agua  de  que  se  hace  uso  en  la 
mayor  parte  de  las  casas. 

Se  extrae  el  líquido  por  medio  de  pozos  llamados  norias, 
que  son  excavaciones  de  6  á  12  metros  de  profundidad,  en 
lo  general,  descubiertas,  de  paredes  permeables,  situadas 
cerca  de  las  habitaciones,  y  en  algunas  casas  á  poca  distan¬ 
cia  de  los  comunes,  los  cuales  son  también  pozos  de  pare¬ 
des  permeables  que  á  veces  descienden  hasta  la  capa  de 
agua  subterránea. 

A  pesar  de  tan  malas  condiciones,  el  agua  de  las  norias 
no  es  tan  rica  en  bacterias  como  pudiera  suponerse  á  priori, 
pues  á  juzgar  por  dos  análisis  bacteriológicos  que  practi¬ 
qué,  el  número  de  bacterias  no  pasa  de  3,000  por  centíme¬ 
tro  cúbico. 

En  otro  tiempo,  en  el  interior  de  la  Ciudad  y  en  las  in¬ 
mediaciones,  había  numerosos  y  extensos  pantanos  que 
poco  á  poco  han  ido  desapareciendo,  habiéndose  debido  en 
su  mayor  parte  esta  importante  mejora  á  los  esfuerzos  de 
la  actual  administración. 

En  virtud  de  sus  condiciones  climatéricas,  Monterrey 
desde  el  punto  de  vista  médico,  ofrece  marcada  analogía  con 
nuestras  regiones  intertropicales,  siéndoles  superior  bajo 
muchos  conceptos. 

Entre  las  enfermedades  dominantes,  ocupa  el  primer  lu¬ 
gar  el  impaludismo,  siguen  después  las  afecciones  gas- 
tro-intestiuales  y  se  halla  en  tercer  lugar  la  tuberculosis. 
Exactamente  las  mismas  enfermedades  que  asuelan  nuestra 
Tierra  Caliente;  pero  mientras  que  en  ésta  última  el  im- 
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paludismo  es  muy  difícil  de  suprimir,  por  estar  vinculado 
á  la  riqueza  en  agua  y  á  la  exuberancia  de  la  vegetación 
de  la  zona  tórrida,  en  Monterrey  depende  de  circunstan¬ 
cias  locales  corregidas  ya  en  gran  parte,  y  que  próxima¬ 
mente  desaparecerán  del  todo  y  con  ellas  el  impaludismo, 
el  cual  no  hace  abora  los  estragos  que  antes  hiciera  y  muy 
excepcionalmente  reviste  las  formas  perniciosas  que  suele 
tomar  en  alguna  de  nuestras  costas. 

Tampoco  las  afecciones  gastro-intestinales  revisten  aquí 
las  formas  graves  y  malignas  que  presentan  en  otras  re¬ 
giones  más  próximas  al  Ecuador.  La  disenteria  y  los  abs¬ 
cesos  del  hígado  son  aquí  aun  más  raros  que  en  México  y 
lo  mismo  pasa  con  las  congestiones  hepáticas. 

Entre  las  enfermedades  estacionales,  hay  aquí  un  síndro- 
ma  clínico  muy  frecuente  ai  que  se  ha  dado  el  nombre  de 
icteria  grave. 

Se  da  aquí  ese  nombre  á  un  padecimiento  febril  que  ade¬ 
más  de  la  calentura  tiene  por  síntomas,  hemorragias  por 
diversas  mucosas,  tinte  ictérico  de  los  tegumentos,  un  es¬ 
tado  general  grave,  adinámico  ó  atáxico  y  que  á  menudo, 
pero  no  en  la  mayoría  de  los  casos,  ocasiona  la  muerte. 

Si  tomamos  en  consideración  únicamente  sus  síntomas, 
podríamos  aceptar  el  término  empleado  aquí,  pero  si  recor¬ 
damos  que  en  patología  se  entiende  por  icteria  grave  la 
hepatitis  parenquimatosa  difusa  ó  atrofia  amarilla  aguda 
del  hígado,  tenemos  que  exigir,  que  en  vida  del  enfermo,  se 
hayan  comprobado  los  cambios  de  volumen  y  de  consisten¬ 
cia  de  la  viscera  que  caracterizan  esta  enfermedad  y  que  en 
las  auptosias,  se  hayan  verificado  las  alteraciones  macro  y 
microscópicas  correspondientes,  y  todavía  serán  motivos 
de  extrañeza  el  modo  de  agruparse  los  síntomas,  y  sobre 
todo  la  frecuencia  de  la  enfermedad  y  su  benignidad  rela¬ 
tiva. 

No  podemos  admitir  que  se  denomine  así  conforme  á  la 
terminología  moderna  una  icteria  infecciosa  maligna,  por¬ 
que  no  está  demostrado  ni  que  coexista  con  la  lesión  arri¬ 
ba  indicada  que  en  la  inmensa  mayoría  de  los  casos  acompa¬ 
ña  á  la  icteria  maligna,  ni  tampoco  que  se  haya  encontrado 
el  hígado  con  lesiones  meramente  parciales  ó  sin  lesiones 
bien  aparentes  como  sucede  en  el  resto  de  los  casos,  por 
cierto  extremadamente  raros. 

Tenemos  en  suma,  que  ó  se  toma  el  término  icteria  gra¬ 
ve  en  el  sentido  en  qne  se  tomaba  en  patología  hace  algu¬ 
nos  años,  y  entonces  no  corresponde  á  la  enfermedad  de  que 
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me  ocupo,  la  cual  presenta  otra  etiología,  otra  marcha,  otra 
terminación  y  otras  lesiones  que  la  atrofia  amarilla  aguda, 
ó  bien  se  toma  en  el  sentido  de  icteria  infecciosa  malig¬ 
na,  y  entonces  su  frecuencia,  su  duración  y  su  anatomía 
patológica,  tampoco  corresponden  á  las  doctrinas  contem¬ 
poráneas. 

Pudiera  ser  una  de  las  icterias  infecciosas  que  por  un 
eufemismo  de  los  escritores  franceses  han  sido  llamadas 
benignas,  ó  bien  observarse  aquí  las  dos  formas  de  icteria 
infecciosa,  la  que  se  acompaña  de  nefritis  y  la  que  depen¬ 
de  exclusivamente  de  lesiones  hepáticas,  pero  en  uno  y  en 
otro  caso,  la  duración  de  la  enfermedad  y  su  marcha  darían 
lugar  á  serias  objeciones,  no  obstante  que  la  etiología  de 
esas  icterias  (aguas  sucias  y  contaminadas  con  materias 
fecales  empleadas  para  beber  y  para  bañarse),  su  mayor 
frecuencia  en  el  estío  y  en  el  otoño,  y  la  circunstancia  de 
revestir  á  menudo  la  forma  de  pequeñas  epidemias  de  casa 
ó  de  manzana  sean  favorables  á  la  suposición  apuntada. 

Como  más  antes  he  dicho,  consulté  con  médicos  experi¬ 
mentados  de  la  localidad,  y  de  sus  explicaciones  se  infiere 
que  aquí  se  llama  icteria  grave  á  la  icteria  infecciosa  ma¬ 
ligna,  la  cual  es  aquí  tan  rara  como  en  todas  partes  (dos 
casos  bien  comprobados  en  el  Hospital  González  en  el  es¬ 
pacio  de  seis  años);  á  las  icterias  infecciosas  benignas  y 
más  comunmente  á  las  formas  biliosas  del  impaludismo. 
Esta  opinión  cuadra  muy  bien  con  la  constitución  médica 
de  Monterrey,  con  la  época  de  mayor  frecuencia  de  la  en¬ 
fermedad,  meses  de  Septiembre  y  Octubre,  con  la  sintoma- 
tología  de  ésta,  con  su  pronóstico  y  hasta  con  el  tratamiento 
que  mejor  le  conviene  y  que  suele  ser  la  aplicación  de  fuer¬ 
tes  dosis  de  quinina. 

Algún  médico  ha  sospechado  que  la  llamada  icteria  gra¬ 
ve  fuera  la  remitente  biliosa,  es  decir,  la  forma  esporádica 
de  la  fiebre  amarilla,  pero  tal  sospecha  no  resiste  ni  al  más 
ligero  examen,  porque  si  bien  es  cierto  que  el  descenso  de 
la  temperatura  en  el  segundo  período  le  da  cierta  analogía 
con  la  terrible  pirexia,  también  lo  es  que  ni  sus  síntomas 
ni  su  propagación,  ni  sus  condiciones  etiológicas  corres¬ 
ponden  á  los  de  éste. 

No  tiene  ciclo  térmico  bien  definido  ni  presenta  verdade¬ 
ra  remisión  del  al  69  día,  sino  que  como  sucede  en  las 
icterias,  una  vez  que  en  la  sangre  ha  penetrado  el  pigmen¬ 
to  biliar  sobreviene  la  lentitud  del  pulso  y  el  descenso  de 
la  temperatura.  La  icteria  suele  ser  muy  intensa  y  acom- 


910 


DOCTOR  ISMAEL  PRIETO. 


pañarse  de  decoloración  de  las  materias  fecales.  Las  hemo¬ 
rragias  tienen  lugar  principalmente  por  las  encías  y  muy 
excepcionalmente  son  las  gastrorragias  ó  enterorragias 
en  que  las  deyecciones  son  semejantes  á  asientos  de  café. 
Por  ultimo,  la  albuminuria  no  es  constante,  y.  en  todo  ca¬ 
so  no  es  precoz;  el  bazo  y  el  hígado  están  ordinariamente 
crecidos. 

Ataca  de  preferencia  á  los  forasteros,  pero  también  sue¬ 
le  atacar  á  los  habitantes  de  Monterrey,  y  se  ha  observado 
en  personas  venidas  aquí  de  los  focos  de  fiebre  amarilla  y 
que  ya  han  tenido  ésta,  y  en  personas  oriundas  de  dichos 
focos  y  por  consiguiente  inmunes.  (Por  el  contrario,  la  ac¬ 
tual  epidemia  ha  respetado  completamente  á  las  personas 
que  han  nacido  ó  han  tenido  la  fiebre  amarilla  en  los  lu¬ 
gares  en  que  es  endémica;  acompaño  un  cuadro  en  que 
constan  los  nombres  de  algunas  de  esas  personas). 

Nunca  se  ha  propagado  de  aquí  á  las  localidades  inme¬ 
diatas,  ni  ha  desarrollado  entre  los  forasteros  verdaderas 
epidemias  como  las  que  se  observan  en  Veracruz,  ni  ha  si¬ 
do  transmitida  por  contagio  mediato  ó  inmediato. 

Las  condiciones  etiológicas  son  también  diferentes.  La 
icteria  grave  no  confiere  la  inmunidad:  durante  nuestra 
permanencia  aquí,  ha  sucumbido  en  el  tercer  ataque  de  ic¬ 
teria  grave,  el  joven  Rafael  de  la  Garza. — Monterrey,  a  óo 
leguas  de  la  costa  en  línea  recta,  no  es  lugar  propicio  pa¬ 
ra  la  fiebre  amarilla;  no  es  en  los  meses  de  verano,  los  más 
favorables  para  ésta,  en  los  que  se  observa  el  aumento  de 
la  icteria  grave;  por  último,  la  fiebre  amarilla  no  es  endé¬ 
mica  ni  en  Monterrey  ni  en  ninguno  de  los  pueblos  del 
Estado  de  Nuevo  León. 

Si  la  fiebre  amarilla  no  es  endémica  en  Tampico  ni  me¬ 
nos  en  Ciudad  Victoria,  mal  podría  serlo  en  el  Estado  de 
Nuevo  León  más  alejado  de  las  costas,  y  en  el  que  ya  co¬ 
mienzan  á  modificarse  los  caracteres  climatológicos  de  la 
zona  cálida.  En  efecto,  nunca  se  han  dado  en  los  pueblos 
del  Estado,  casos  de  dicha  enfermedad  y  en  los  años  or¬ 
dinarios  han  podido  venir  á  ellos  enfermos  de  fiebre  ama¬ 
rilla  sin  que  la  enfermedad  se  propague.  Adémaseos  hijos 
del  Estado  no  están  inmunes  y  cuando  van  á  los  focos,  pue¬ 
den  contraer  la  enfermedad.  Recuerdo  de  pronto  á  los  seño¬ 
res  Dres.  Lino  Villarreal  y  José  Ma  Lozano  y  al  Sr.  Urba¬ 
no  Varela;  nativos  de  aquí  y  que  contrajeron  la  fiebre  ama¬ 
rilla  en  la  epidemia  de  C.  Mier,  Tampico,  en  1882. 

Es  cierto  que  alguna  vez  se  han  desarrollado  en  Monte- 
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rrey  epidemias  (1844,  1878)  que  parecen  Haber  sido  de  fie¬ 
bre  amarilla  como  lo  lian  creído  algunos  médicos,  pero  su 
origen  por  importación  lo  acredita  el  hecho  de  haber  sido 
denominadas  «fiebres  de  Tampico.» 

La  actual  epidemia  atacando  á  los  naturales  de  ésta  ciu¬ 
dad,  ha  dado  la  última  prueba  de  que  la  fiebre  amarilla  es 
extraña  á  su  patología. 

No  siendo  propia  de  Monterrey,  claro  es  que  ha  sido  im¬ 
portada  de  alguno  de  sus  focos  permanentes  ó  accidentales. 

Invadido  Tampico  por  la  fiebre  amarilla,  lo  fué  más  tar¬ 
de  C.  Victoria.  La  capital  de  Nuevo  León,  merced  al  ex¬ 
uberante  desarrollo  que  ha  sabido  dar  á  la  industria  y  al 
comercio,  sostiene  con  esas  poblaciones  un  tráfico  activísi¬ 
mo  y  comunicaciones  diarias  que  se  efectúan  por  el  ferro¬ 
carril  del  Golfo.  Por  esta  vía  comenzaron  á  llegar  enfermos 
de  fiebre  amarilla  que  pasaron  su  enfermedad  en  Monterrey 
y  fueron  causa  de  la  epidemia  nada  más  en  parte,  pues  que 
los  efectos  contaminados  traídos  por  ese  ferrocarril,  inclu¬ 
sive  sus  coches  y  furgones,  han  servido  también  de  vehí¬ 
culo  á  los  gérmenes  morbosos. 

Uno  de  los  casos  que  mejor  comprueban  lo  que  digo,  es 
el  que  refiero  á  continuación: 

M.  R.  de  35  años,  empleado  del  ferrocarril  del  Golfo,  al 
venir  de  Tampico,  comienza  á  estar  enfermo  en  la  Cruz,  es¬ 
tación  situada  cerca  de  C.  Victoria.  Llega  á  Monterrey,  se 
le  declara  aquí  la  fiebre  amarilla  con  todos  sus  caracteres 
y  lo  hace  sucumbir  el  4  de  Octubre,  en  una  casa  llamada 
«el  Edén,))  de  la  calle  de  Zaragoza.  Algunos  días  después, 
en  una  familia  recién  mudada  á  esa  casa,  se  desarrolla  una 
enfermedad  que  el  Sr.  Dr.  Ramón  Treviño  creyó  ser  remi¬ 
tente  biliosa  y  que  hizo  sucumbir  á  dos  personas. 

Otro  caso  también  muy  significativo  es  el  del  Hotel  Pri- 
ce,  en  el  cual  sucumbió  de  fiebre  amarilla  contraída  en  Tam¬ 
pico  ó  en  C.  Victoria,  un  maquinista  del  ferrocarril  del  Gol¬ 
fo  y  en  cuyo  hotel  se  desarrollaron  después  varios  casos  de 
la  enfermedad. 

Como  estos,  pudieran  encontrarse  otros  hechos  que  de¬ 
muestran  la  importación  por  medio  de  los  enfermos. 

La  importación  por  efectos  contaminados,  en  virtud  de 
las  circunstancias  que  han  concurrido  en  la  presente  epi¬ 
demia,  es  más  difícil  de  probar  directamente;  pero  tenemos 
de  ella  una  prueba  indirecta  en  el  mero  hecho  de  estar  si¬ 
tuadas  cerca  de  la  estación  del  ferrocarril  del  Golfo,  las  ca¬ 
lles  en  que  ha  habido  mayor  número  de  enfermos. 
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Algunos  médicos  autorizados,  nos  han  referido  casos  de 
comerciantes  que  á  los  pocos  días  de  haber  abierto  bultos 
que  contenían  mercancías  procedentes  de  Tampico  han  con¬ 
traído  la  enfermedad.  Por  lo  demás,  la  importación  de  la 
fiebre  amarilla  por  medio  de  efectos  contaminados  no  nece¬ 
sita  pruebas,  es  un  hecho  observado  en  todas  partes  y  en 
todas  las  epidemias,  y  es  la  razón  de  las  principales  reglas 
de  profilaxis  aplicadas  en  los  puertos. 

Estudiando  la  mortalidad  ocasionada  por  la  epidemia  en 
un  grupo  de  calles  que  teniendo  por  centro  la  estación  del 
ferrocarril  del  Golfo  se  extendiera  cuatro  manzanas  de  ca¬ 
sas  más  lejos,  en  todos  sentidos;  encontramos  que  solamente 
en  la  estación  del  Golfo,  produjo  la  fiebre  amarilla  2  muer¬ 
tos  en  Septiembre,  18  en  Octubre  y  1  en  Noviembre. 

Total,  21 .  21 

En  la  calle  de  la  Reforma . 2 
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Suma .  87 

En  toda  la  ciudad,  según  las  noticias  del  Registro  Civil, 
la  mortalidad  por  fiebre  amarilla  ha  sido  de  281  personas. 
Por  consiguiente,  esta  enfermedad  ha  producido  en  la  pe¬ 
queña  fracción  de  la  ciudad  arriba  indicada,  y  que  tiene  por 
centro  la  estación  del  Golfo,  más  de  la  tercera  parte  del  nú¬ 
mero  total  de  defunciones  ocasionadas  por  la  fiebre  amarilla. 

Si  hacemos  un  estudio  análogo  respecto  de  las  calles  adya¬ 
centes,  veremos  que  constituida  la  estación  del  Golfo  en  un 
pequeño  foco,  la  eufermedad  irradió  de  allí  extendiéndose 
en  diversos  sentidos  y  yendo  á  constituir  pequeños  focos 
secundarios  en  alguna  que  otra  calle. 

A  juzgar  por  los  datos  incompletos  que  hemos  podido  re¬ 
coger,  la  enfermedad  desde  los  primeros  días  de  Septiembre 
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se  dejó  ver  en  la  estación  del  Golfo,  en  la  calzada  del  Pro¬ 
greso  cerca  de  la  Penitenciaría,  en  el  barrio  de  San  Luisi- 
to  y  en  el  barrio  de  las  Tenerías,  siendo  más  numerosos  los 
casos  que  se  observaron  en  éste  último. 

Este  beclio  tiene  su  explicación  en  la  circunstancia  de 
las  comunicaciones  diarias  y  continuas,  que  liay  entre  las 
numerosas  curtidurías  que  se  encuentran  establecidas  en 
este  rumbo  de  la  ciudad  y  el  ferrocarril  del  Golfo,  por  el 
cual  reciben  pieles,  leña  y  otros  materiales  y  por  el  cual  ex¬ 
piden  una  parte  de  sus  productos;  además  de  que  la  insa¬ 
lubridad  anexa  á  esta  especie  de  negociaciones  es  favorable 
al  desarrollo  de  la  enfermedad,  y  en  el  caso,  lo  ba  sido  tam¬ 
bién  la  mala  disposición  de  la  mayor  parte  de  las  habitacio¬ 
nes  que  allí  se  encuentran  ocupadas  por  gente  pobre  que 
no  puede  ni  quiere  cuidar  de  la  higiene  personal. 

De  los  cuatro  focos  señalados,  se  fué  extendiendo  la  en¬ 
fermedad,  pero  con  más  rapidez  á  partir  de  la  estación  del 
Golfo,  tanto  que  á  fines  de  Octubre,  había  producido  como 
antes  vimos,  45  defunciones  en  la  pequeña  demarcación  que 
indiqué  antes. 

Es  digno  de  notarse  que  la  distribución  epidémica  del 
mal,  corrobora  el  diagnóstico  que  hemos  asentado. 

No  formó  pequeñas  epidemias  de  casa  ó  de  calle  como  las 
icterias  infecciosas;  tampoco  quedó  limitada  á  las  cercanías 
de  acequias  ó  de  pantanos,  como  las  afecciones  palúdicas, 
sino  que  desde  los  primeros  días  se  dejó  ver  en  los  cuatro 
puntos  cardinales  de  la  ciudad,  en  lugares  distintos,  pero  to¬ 
dos  en  comunicación  con  la  estación  del  Golfo,  y  todos  ha¬ 
bitados  por  gente  menesterosa  que  es  la  que  ofrece  mayor 
receptibilidad  para  las  enfermedades  infecciosas. 

La  epidemia  sin  embargo,  no  ha  alcanzado  grandes  pro¬ 
porciones.  Según  el  censo  levantado  el  20  de  Octubre  de 
1895,  municipalidad  de  Monterrey  tenía  una  población 
de  56,326  habitantes,  délos  cuáles  correspondían  á  la  cabe¬ 
cera  46,025.  Como  se  dice  en  la  Memoria  del  Ayuntamien¬ 
to  Constitucional  de  1897,  no  creo  aventurado  afirmar  que 
la  población  actual  de  dicha  cabecera  pasa  de  60,000. 

Partiendo  de  este  dato,  la  mortalidad  en  la  actual  epide¬ 
mia  ha  sido  bien  poca.  Los  datos  del  Registro  Civil,  lo  mis¬ 
mo  que  los  datos  oficiales,  son  muy  inexactos;  y  no  podía  ser 
de  otra  manera,  supuesto  que  aquí  no  ha  estado  vigente  la 
regla  que  es  indispensable  como  base  fundamental  de  toda 
estadística  médica.  Me  refiero  al  certificado^  de*  defunción 
subscrito  por  el  médico  de  cabecera,  y  á  falta  de  éste  por 
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médicos  encargados  por  el  Municipio  de  certificar  la  causa 
de  la  defunción. 

Por  faltar  este  requisito  y  por  las  dudas  que  lia  habido 
acerca  de  la  naturaleza  de  ía  enfermedad  para  utilizar  los 
datos  del  Registro  Civil,  be  necesitado  rectificar  varios  diag¬ 
nósticos,  con  ayuda  de  las  notas  de  algunos  de  los  comprofe¬ 
sores  más  acreditados  de  esta  población,  y  considerar  como 
muertos  de  fiebre  amarilla  á  los  inscritos  congos  diagnós¬ 
ticos  fiebre,  fiebre  ictérica,  remitente  biliosa,  icteria  grave 
y  gastritis. 

Como  ya  dijimos,  según  las  noticias  del  Registro  Civil, 
las  defunciones  que  deben  atribuirse  a  la  fiebre  amarilla, 
suman  la  cifra  de  281.  Según  las  noticias  publicadas  poi 
el  periódico  oficial  del  Gobierno  del  Kstado,  del  24  ^c” 

tubre  al  24  de  Noviembre  ba  habido  112  defunciones.  Si  se 
tiene  en  cuenta  que  estas  últimas  cifras  corresponden  nada 
más  á  un  mes,  que  la  epidemia  se  inició  desde  Septiembre 
y  que  todavía  hubo  algunas  defunciones  en  k  última  se¬ 
mana  de  Noviembre,  se  verá  que  la  suma  obtenida  por  mi, 
depurando  los  datos  del  Registro  Civil,  y  las  cifras  publi¬ 
cadas  por  el  Periódico  Oficial,  son  proporcionales  y  se  corro-  , 
boran  mutuamente. 

Tomando  la  primera  cifra,  es  decir,  la  del  Registro  Civil, 
que  es  281,  la  mortalidad  por  fiebre  amarilla  ha  sido  de  46 
por  cada  10,000  habitantes,  que  es  una  proporción  bien  in¬ 
significante  y  que  permite  calificar  de  pequeña  epidemia  la 

que  ha  reinado  en  esta  población. 

No  es  fácil  apreciar  el  número  de  enfermos  que  ha  habido 
en  toda  la  ciudad.  En  esta,  como  en  todas  las  epidemias  de 
fiebre  amarilla,  al  número  de  casos  graves  ha  correspondido 
un  número  mucho  mayor  de  casos  benignos.  Los  médicos 
que  tienen  en  Monterrey  la  clientela  más  numerosa,  me 
han  referido  haber  visto  un  grandísimo  número  de  personas 
afectadas  de  febrículas  curadas  en  dos  ó  tres  días,  después 
de  haber  presentado  un  cuadro  de  síntomas  muy  semejante 
al  de  invasión  de  la  fiebre  amarilla.  Me  han  dicho  también 
haber  tratado  un  gran  número  de  casos  en  los  cuales  tan 
sólo  han  faltado  los  vómitos  negros  y  la  albuminuria,  y  en 
los  que  las  hemorragias,  limitadas  á  la  mucosa  nasal  y  á  las 
encías,  han  sido  poco  considerables.  Para  apreciar  siquiera 
aproximadamente  el  número  de  casos  ocuriidos  en  los  tres 
últimos  meses,  sería  preciso  obtener  de  los  médicos  una  no¬ 
ticia  en  la  que  constaran  los  enfermos  que  habían  asistido. 

Como  tratándose  de  enfermedades  epidémicas  la  estadis- 
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tica  médica  no  sólo  es  útil  para  los  progresos  científicos,  sino 
también  indispensable  para  dictar  medidas  que  impidan  ó 
estorben  el  desarrollo  de  aquéllas,  sería  de  desearse  que  en 
Monterre3q  como  en  las  poblaciones  de  Europa  y  de  los  Es¬ 
tados  Unidos,  se  obligara  á  los  médicos  á  dar  parte  á  las 
autoridades  de  todos  los  casos  de  enfermedad  infecciosa  que 
asistan,  debiendo  dar  el  aviso  tan  pronto  como  llagan  el 
diagnóstico.  De  esta  manera  tendría  noticia  el  Gobierno 
de  los  primeros  casos  de  cualquiera  enfermedad  epidémica, 
y  poniendo  en  planta  cuidadosamente  el  aislamiento  de  los 
enfermos  y  la  desinfección  de  las  habitaciones,  objetos  con¬ 
taminados,  etc.,  lograría  impedir  el  desarrollo  de  epidemias. 

No  obstante  las  dificultades  indicadas,  he  procurado  ob¬ 
tener  una  noticia  lo  menos  inexacta  posible  del  número  de 
individuos  atacados  por  la  enfermedad. 

Para  esto,  he  procurado  averiguar  el  tanto  por  ciento  de 
mortalidad  y  por  otra  parte  la  proporción  de  enfermos  que 
ha  habido  entre  los  trabajadores  y  empleados  de  algunos  de 
los  grandes  establecimientos  industriales  que  hay  en  esta 
ciudad,  así  como  entre  las  tropas  que  la  guarnecen. 

Ea  proporción  de  mortalidad,  calculada  en  vista  de  los 
datos  que  me  han  sido  comunicados  por  algunos  médicos, 
debe  estimarse  en  un  25  por  100. 

Entre  las  tropas  de  la  guarnición,  que  ascienden  á  un 
total  de  1,179  hombres,  hubo  14  enfermos,  de  los  cuales  mu¬ 
rieron  5. 

En  la  fundición  n9  2  el  número  de  trabajadores  es  de  300, 
de  los  cuales  contrajeron  la  enfermedad  7.  De  estos  enfer¬ 
mos  murieron  3. 

Entre  los  trabajadores  de  la  Gran  Fundición,  que  son 
por  término  medio  800,  hubo  4  defunciones,  y  según  noti¬ 
cias  de  fuentes  fidedignas,  35  enfermos. 

En  el  círculo  de  obreros  ((Unión  y  Progreso»  que  cuenta 
2,700  socios,  hubo  17  defunciones. 

Por  otra  parte,  en  el  Gran  Círculo  de  Obreros,  compuesto 
de  700  personas  que  en  su  mayoría  viven  en  buenas  con¬ 
diciones  higiénicas,  tan  solo  hubo  1  enfermo,  y  entre  los 
miembros  del  Casino  de  Monterrey  y  sus  familias  que  su¬ 
man  1,^00  personas  aproximadamente,  (los  miembros  del 
Casino  son  260),  no  hubo  ningún  enfermo. 

Compulsando  todos  estos  datos  se  llega  á  una  morbosi¬ 
dad  de  2  por  ciento.  Habría  habido  pues,  entre  los  60,000 
habitantes  de  Monterrey,  1,200  enfermos  con  una  mortali¬ 
dad  de  25  por  100,  ó  sean  300  defunciones.  Esta  cifra  corres- 
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ponde  bastante  bien  á  la  que  arrojan  los  datos  del  Registro 
Civil. 

Los  datos  pertenecientes  á  la  Cárcel  Municipal,  á  la  Pe¬ 
nitenciaría  del  Estado  y  al  Hospicio  Ortigosa  son  los  si¬ 


guientes  : 

Cárcel  Municipal. 

Existencia  el  24  de  Octubre .  210 

Entraron  basta  el  24  de  Noviembre  .  .  .  1,219 
Salieron  »  »  »  »  ...  1,289 

Quedan  actualmente .  140 


Los  presos  á  que  este  estado  se  refiere,  salen  diariamente 
distribuidos  en  diversas  faginas  á  los  trabajos  del  Munici¬ 
pio;  una  de  esas  faginas  se  destinó,  en  los  panteones,  duran¬ 
te  la  epidemia,  á  los  trabajos  de  inhumación  de  cadáveres, 
y  otra  fagina  compuesta  de  cuatro  hombres,  cuando  menos, 
ha  estado  encargada  de  hacer  la  limpieza  en  el  Lazareto,  de 
conducir  al  mismo  á  los  enfermos  de  fiebre  amarilla,  ó  de  lle¬ 
var  de  ese  establecimiento  ó  de  las  casas  los  cadáveres  de 
los  que  mueren  de  esa  enfermedad. 

Penitenciaria. 

Departamento  de  sentenciados. 


Existencia  el  24  de  Octubre . 352 

Entraron  hasta  el  24  de  Noviembre.  * .  14 

Salieron . .  .  .  .  26 

Presos  actualmente . . 34° 


De  estos  presos  sale  diariamente  á  los  trabajos  públicos 
una  fagina  compuesta,  cuando  menos,  de  treinta  hombres. 

Departamento  de  procesados. 


Existencia  el  24  de  Octubre . 123 

Entraron  hasta  el  24  de  Noviembre .  68 

Salieron .  69 

Procesados  actualmente . x22 


El  27  de  Octubre,  uno  de  los  presos,  Pedro  López,  fue 
llevado  al  Lazareto,  por  haber  caído  enfermo  de  fiebre  ama¬ 
rilla. 


Hospicio  Ortigosa. 


Hombres. 

Mujeres, 

Existencia  el  24  de  Octubre . 

20 

3° 

Entraron  hasta  el  24  de  Noviembre  .  .  . 

2 

Quedaban,  ídem,  ídem,  ídem  ...... 

22 

30 
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Entre  estos  asilados  no  ha  habido  ni  un  sólo  caso  de  fie¬ 
bre  amarilla. 

La  guarnición  de  la  plaza  se  componía  de  909  hombres, 
de  los  cuales  contrajeron  la  fiebre  amarilla,  12  y  murie¬ 
ron  4. 

Del  28  de  Octubre  al  24  de  Noviembre,  vinieron  á  esta 
capital  de  diversas  procedencias,  274  hombres. 

En  los  últimos  días  de  Noviembre  se  declararon  dos  ca¬ 
sos  nuevos  de  fiebre  amarilla,  uno  de  los  cuales  se  termi¬ 
nó  por  la  muerte;  pero  es  digno  de  llamar  la  atención,  que 
sobrevinieron  entre  los  soldados  que  ya  estaban  en  Mon¬ 
terrey  desde  antes  del  24  de  Octubre,  y  no  entre  los  recién 
llegados. 

Todos  estos  datos  tienden  á  probar  cuán  poca  ha  sido  la 
contagiosidad  revestida  en  esta  epidemia  por  la  fiebre  ama¬ 
rilla,  la  benéfica  influencia  de  la  higiene  individual  en  lo 
que  se  refiere  al  Casino  de  Monterrey  y  al  Gran  Círculo  de 
Obreros,  y  las  buenas  condiciones  en  que  se  hallan  los  Es¬ 
tablecimientos  penales,  el  hospicio  y  los  alojamientos  de 
la  tropa. 

No  se  me  oculta  cuán  deficientes  son  los  datos  estadísti¬ 
cos  que  expongo,  y  cuán  incompleta  es  la  reseña  que  hago 
de  la  distribución  de  la  epidemia;  pero  no  he  podido  disponer 
ni  del  tiempo,  ni  de  las  noticias  indispensables,  para  dar  una 
descripción  más  amplia  y  exacta  de  la  actual  epidemia. 

De  todo  lo  expuesto  anteriormente,  se  deduce: 

i9  La  enfermedad  que  ha  sido  sometida  á  nuestros  estu¬ 
dios,  no  es  de  naturaleza  palúdica. 

2 9  No  es  la  icteria  infecciosa. 

39  Dicha  enfermedad  es  la  fiebre  amarilla. 

49  La  fiebre  amarilla  no  es  enfermedad  endémica  de 
Monterrey. 

59  La  actual  epidemia  ha  sido  importada  de  Tampico  y 
de  Ciudad  Victoria. 

69  La  Estación  del  Ferrocarril  de  Monterrey  al  Golfo  y 
sus  cercanías,  han  constituido  el  foco  epidémico  principal. 

79  La  vía  de  importación  de  la  fiebre  amarilla,  ha  sido 
el  Ferrocarril  antes  citado. 

89  Dado  el  número  de  habitantes  de  Monterrey,  el  nú¬ 
mero  de  víctimas  causadas  por  la  epidemia,  ha  sido  poco 
considerable. 

Lo  que  tengo  la  honra  de  informar  á  Ud  en  cumplimien¬ 
to  de  la  comisión  que  se  sirvió  confiarme,  protestándole  mi 
adhesión  y  respeto. 


DOCTOR  ANTONIO  MATI^NZO. 


CONCLUSIONES. 

La  enfermedad  que  ha  sido  sometida  á  nuestros  estu¬ 
dios,  no  es  de  naturaleza  palúdica. 

2^  No  es  la  icteria  grave. 

3^  Dicha  enfermedad,  según  su  anatomía  patológica  y  su 
bacteriología,  es  la  fiebre  amarilla. 

Fuera  de  estas  conclusiones  que  resultan  de  nuestros  es¬ 
tudios  especiales,  como  respuesta  á  la  cuestión  que  se  sir¬ 
vió  Ud.  proponernos,  asentamos  las  siguientes: 

i?  La  fiebre  amarilla  no  es  enfermedad  propia  de  Mon¬ 
terrey; 

2^  La  actual  epidemia  no  ha  tomado  su  origen  en  esta 
ciudad; 

3^  Dicha  epidemia  ha  sido  importada  de  Tampico  y  de 
Ciudad  Victoria. 

4^  La  Estación  del  Ferrocarril  de  Monterrey  al  Golfo  y 
sus  cercanías,  ha  sido  uno  de  los  focos  mas  importantes  de 
infección; 

5^  La  vía  de  transmisión  de  la  fiebre  amarilla  entre  las 
ciudades  antes  mencionadas  y  Monterrey,  ha  sido  el  cami¬ 
no  antes  mencionado; 

6*  Dado  el  número  de  habitantes  de  Monterrey,  el  nú¬ 
mero  de  víctimas  ha  sido  poco  considerable,  y 

7^  En  esta  epidemia,  como  en  todas  las  de  fiebre  amari¬ 
lla,  la  transmisión  por  los  efectos  contaminados,  ha  sido  la 
más  frecuente. 

Libertad  y  Constitución.  Monterrey,  3  de  Diciembre  de 
_A1  Sr.  Gobernador  del  Estado  de  Nuevo  León,  Ge¬ 
neral  Bernardo  Reyes. — Presente. 


LA  FIEBRE  AMARILLA  EN  TAMPICO. 

Por  ee  Dr.  Antonio  Matienzo. 

/  ' 

En  mi  trabajo  intitulado  «Tampico,  su  clima  y  enferme¬ 
dades,»  que  tuve  la  honra  de  leer  en  la  Sección  de  Higiene 
del  Primer  Congreso  Médico  Mexicano,  al  tratar  de  la  pa¬ 
tología  de  Támpico,  decía  así: 
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«  Fiebre  amarilla. -No  es  endémica  pero  puede  observarse 
«y  desarrollarse  epidémicamente,  cuando  su  germen  impor¬ 
tado  de  otros  lugares  en  donde  reina  habitualmente,  en- 
«  cuentra  ciertas  condiciones  que  en  el  estado  actual  de  nues¬ 
tros  conocimientos  no  es  posible  determinar.  En  Agosto 
«de  1863,  según  datos  del  Dr.  Ostos,  se  desarrolló  impor¬ 
tada  por  dos  cuerpos  del  ejercito  fracés,  procedentes  de  Ve- 
«racruz;  y  en  1878,  con  la  intensidad  que  es  de  todos  cono- 
«  cida,  traída  también  esta  vez  por  un  cargamento  de  semillas 
«que  llegó  de  New  Orleans,  observándose  el  primer  caso  el 
«  27  de  Septiembre  y  adquiriendo  la  epidemia  en  Octubre  su 
«pleno  desarrollo.  Al  año  siguiente,  en  el  mes  de  Junio, 
«llegó  al  puerto  una  gran  cantidad  de  percales  averiados  por 
«el  agua  del  mar  y  que,  puestos  á  secar  en  las  mismas  habi- 
«tacionesde  la  casa  de  comercio  denominada  «La  Ribera,» 
«originaron  otra  epidemia  de  fiebre  amarilla  que  se  sostuvo 
«basta  Diciembre.  Desde  entonces  basta  boy  se  ban  obser- 
«  vado  casos  aislados  venidos  de  Veracruz  y  que  ban  muerto 
«aquí  con  todos  los  síntomas  de  una  fiebre  amarilla  en  plena 
«evolución,  sin  originar  sin  embargo  ningún  foco  epidé¬ 
rmico.)) 

Parecía  por  lo  tanto,  que  la  fiebre  amarilla  no  encontraba 
entre  nosotros  las  condiciones  propicias,  telúricas  ó  atmos¬ 
féricas,  para  su  génesis  y  desarrollo,  cuando  en  el  curso  de 
tantos  años,  del  1878  al  1892,  sin  inspección  sanitaria  y  en 
trato  frecuente  con  la  Habana  y  Veracruz,  no  se  babía  ob¬ 
servado  el  becbo  verdaderamente  extraordinario  que  con 
penosa  sorpresa  be  podido  presenciar  y  que  tengo  la  bonra 
de  exponer. 

* 

*  * 

Observación  I. — Camila  M.,  de  20  años  de  edad,  natural  de 
San  Ciro,  entró  en  el  Hospital  Civil  de  Tampico  el  19  de  Julio 
de  1898.  Hacía  cinco  días  que  estaba  enferma,  empezando  la  en¬ 
fermedad  con  una  fuerte  calentura,  dolor  de  cabeza  y  de  cintura, 
precedido  por  un  violento  calofrío,  consecuencia,  según  el  ma¬ 
rido,  de  haberse  mojado  la  enferma  en  el  patio  inundado  de  la  ca¬ 
sa.  Como  antecedentes  solo  sabemos  que  hace  diez  meses  vive  en 
Tampico  y  que  hace  ya  algún  tiempo  sufrió  de  una  diarrea  disin- 
teriforme  y  de  fríos  de  calentura ,  allá  en  su  tierra,  mucho  antes 
de  venir  á  ésta.  Vive  en  la  « Artillería  Vieja,))  lugar  céntrico  de 
la  ciudad,  y  su  única  ocupación  es  atender  á  las  faenas  de  la  casa 
y  llevar  los  alimentos  á  su  marido,  vendedor  de  verduras  y  fru¬ 
tas  en  el  Mercado.  En  el  día  de  su  entrada,  19  de  Julio  en  la  tar¬ 
de,  pudimos  notarle  una  fiebre  elevada,  respiración  agitada  y  al- 
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go  de  delirio;  antes  había  tenido  frecuentes  vómitos,  de  alimentos 
al  principio,  biliosos  después  y  acompañados  de  una  sensación 
penosa  de  ardor  en  el  estómago.  Al  día  siguiente,  20  de  Julio,  si¬ 
gue  la  fiebre,  el  pulso  frecuente  y  algo  de  dispnea;  no  se  percibía 
ninguna  lesión  pulmonar;  lengua  saburrosa,  encías  tumefactas  y 
sanguinolentas ,  íctero  muy  marcado  en  las  conjuntivas.  El  trata¬ 
miento  consistió  en  un  purgante  salino  el  día  de  su  entrada,  un 
gramo  de  quinina  en  la  noche  y  otro  al  día  siguiente  en  la  ma¬ 
ñana;  sigue  el  mismo  estado  en  la  tarde,  aunque  la  temperatura 
ha  descendido  casi  á  la  normal  El  21  en  la  mañana  se  acentúo 
la  o-ravedad  y  se  observan  convulsiones  en  los  brazos;  decúbito 
dorsal;  no  conoce  y  responde  mal  á  lo  que  se  le  pregunta;  se  ven 
en  la  cara  y  en  el  cuello  algunas  manchas  de  púrpura  y  las  en¬ 
cías  muy  sanguinolentas;  vómitos  de  color  de  asientos  de  café  que 
en  la  ropa  forman  manchas  negras.  Se  extrae  con  una  sonda  al¬ 
gunos  gramos  de  orina  de  color  de  caoba,  que  tratada  por  el  calor 
y  por  el  ácido  nítrico,  dá  un  precipitado  abundante  de  albúmina. 
Muere  en  la  tarde. 

Observación  II. — Darío  R.,  de  18  años  de  edad,  doméstico, 
entró  al  Hospital  el  día  22  de  Julio  en  la  mañana.  No  puede  ave¬ 
ri  cmarse  con  exactitud  desde  cuándo  estaba  enfermo.  Se  encuentra 
en  el  momento  de  su  entrada  en  un  estado  de  constante  inquie¬ 
tud,  sin  poder  responder  á  las  preguntas  que  se  le  hacen;  según 
parece,  tenía  unos  seis  días  de  estar  enfermo.  Decúbito  dorsal, 
temperatura  38°8,  pulso  frecuente,  vómito  negro  como  borra  de 
café ,  que  forma  en  la  ropa  una  mancha  obscura  con  depósito  gra¬ 
nujiento  de  color  negro;  conjuntivas  amarillas,  encías  hinchadas 
y  hemorrágicas,  eritema  del  escroto.  Sigue  en  el  mismo  estado 
todo  el  día,  sin  haber  vuelto  á  vomitar;  temperatura  en  la  tarde 
38°5;  en  la  noche  se  extrae  orina  con  una  sonda,  encontrándose 
en  ella  mucha  albúmina .  Murió  el  día  23  á  las  10  a.  m.,  convul¬ 
siones  generales  y  hemorragia  abundante  de  la  encía  y  de  la  len¬ 
gua.  Autopsia:  cadáver  amarillo ,  petequias  en  el  cuello,  en  la  cara 
y  en  el  pecho,  de  color  morado;  tejido  celular  muy  amarillo,  eri¬ 
tema  del  escroto;  manchas  hipostáticas  en  diversas  regiones,  pero 
más  pronunciadas  en  la  región  dorsal  y  lateral  del  tórax.  Al  abrir 
la  cavidad  del  vientre  es  de  notarse  el  color  amarillo  del  epiplón 
y  de  las  paredes  del  estómago;  el  hígado  de  dimensiones  norma¬ 
les,  ofrece  un  color  amarillo  y  al  corte  zonas  amarillentas  que  in¬ 
dican  una  degeneración  avanzada;  el  bazo,  un  poco  grande,  no 
presenta  alteraciones  dignas  de  notarse.  Abierta  la  cavidad  del  es¬ 
tómago,  se  encuentra  una  gran  cantidad  de  un  líquido  color  de  tin¬ 
ta  y  del  mismo  carácter  que  el  que  el  enfermo  vomitaba  en  vida; 
sobre  la  mucosa  se  ve  un  puntilleo  hemorrágico  muy  notable,  así 
como  pequeñísimas  arboriz  aciones  de  los  capilares;  se  notan  tam¬ 
bién  pequeñas  manchas  negras  formadas  por  la  borra  adherida  á 
la  pared  interna  del  estómago.  El  exámen  de  la  sangre  tomada 
al  seccionar  el  bazo,  lo  mismo  que  el  practicado  con  la  sangre  ex- 
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traída  del  dedo  durante  la  vida,  no  nos  permitió  descubrir  un  solo 
hematozoario  de  Laveran. 

Observación  III. — Francisca  C.,  de  25  años  de  edad,  natural 
de  Pánuco,  entró  al  Hospital  el  26  de  Julio  de  1898.  Dice  estar 
enferma  desde  hace  siete  días  y  presenta  en  el  momento  de  la  vi¬ 
sita  los  siguientes  síntomas:  ictero  muy  marcado  en  las  conjunti¬ 
vas;  inquietud  y  agitación  constantes;  temperatura  casi  normal. 
Dice  el  marido  que  desde  el  día  anterior  se  le  cortó  la  calentura, 
pero  que  había  sido  muy  fuerte  los  primeros  días  y  acompañada  de 
dolores  de  cabeza  y  espaldas;  la  orina  muy  escasa  y  de  color  obs¬ 
curo,  contiene  una  gran  cantidad  de  albúmina.  Sigue  en  el  mis¬ 
mo  estado  todo  el  día,  acentuándose  la  inquietud  y  el  delirio;  en¬ 
cías  muy  hinchadas  y  sanguinolentas.  K1  día  27  en  la  mañana  la 
temperatura  es  de  37o,  el  pulso  frecuente  y  débil  y  su  estado  ge¬ 
neral  muy  grave;  la  orina,  obscura  y  escasa,  nos  da  como  el  día 
anterior  un  precipitado  abundante  de  albúmina;  muere  en  el  día  en 
estado  convulsivo  y  sin  haber  tenido  ningún  vómito.  Autopsia: 
cadáver  muy  amarillo;  por  la  comisura  labial  izquierda  sale  una 
gran  cantidad  de  borra;  tejido  celular  muy  amarillo.  Abierta  la 
cavidad  del  vientre  se  ven  los  intestinos  enrojecidos  y  muy  vas- 
cularizados;  el  hígado,  de  tamaño  normal  y  amarillo,  presenta  un 
color  de  gamuza  ó  de  « revers  de  botte »  perfectamente  caracterís¬ 
tico;  al  corte  del  órgano  es  fácil  ver  el  estado  de  degeneración  gra¬ 
sosa  en  que  se  encuentra;  el  bazo,  de  tamaño  normal,  no  presenta 
ninguna  alteración.  Al  abrir  el  estómago,  se  encuentra  en  él  una 
gran  cantidad  de  borra  negra  y  granujienta,  igual  á  la  que  se  ve 
en  la  boca  del  cadáver;  es  de  notarse  el  puntilleo  hemorrágico  de 
la  mucosa  así  como  las  arborizaciones  de  los  capilares.  Recogido 
el  líquido  negro  del  estómago  y  puesto  en  un  frasco,  se  ve  muy 
pronto  dividirse  en  dos  partes  y  precipitarse  al  fondo  del  recipien¬ 
te  una  substancia  negra  y  más  densa  que  la  parte  superior  del 
líquido;  puesta  una  gota  al  microscopio  se  ve:  primero,  tnicroco- 
cus  en  movimiento  y  bacilus  largos  y  unidos,  de  diferentes  di¬ 
mensiones;  segundo,  vibriones  con  sus  movimientos  característi¬ 
cos;  tercero,  grandes  conglomerados  de  color  castaño  obscuro;  y 
cuarto,  glóbulos  rojos  en  su  forma  característica. 

Observación  IV. — F.  M.,  de  13  años  de  edad,  natural  de  Ozu- 
luama,  hace  seis  meses  que  está  en  Tampico.  Empezó  á  estar  en¬ 
fermo  el  lunes  25  de  Julio  en  la  noche,  con  vómitos  de  alimentos 
indigestos,  dolor  fuerte  de  cabeza,  los  ojos  inyectados  y  brillantes, 
y  fiebre  elevada,  de  40o,  según  datos  que  recogimos  de  la  familia 
ele  esta  niña.  Se  mantiene  en  ese  estado  con  temperaturas  de  40o 
y  40o 5  y  remisiones  muy  ligeras  que  hacen  descender  el  termó¬ 
metro  á  39o.  El  Jueves  28,  remisión  á  J7°5  y  estado  general  re¬ 
lativamente  satisfactorio ,  que  hace  esperar  un  pronto  alivio .  El 
viernes,  sin  embargo,  la  temperatura  casi  normal  la  víspera,  su¬ 
be  nuevamente,  aunque  sin  alcanzar  las  cifras  elevadas  del  prin¬ 
cipio  de  la  enfermedad;  38o  ó  38°5,  fué,  según  se  nos  dijo,  la 
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temperatura  de  ese  día.  El  estado  general  antes  tan  satisfactorio, 
vuelve  á  ser  alarmante,  pues  á  pesar  de  la  poca  fiebre  la  niña  es¬ 
tá  agitada ,  grita  y  cambia  de  postura  á  cada  momento,  notán¬ 
dose  entonces  una  hinchazón  de  la  región  vulvar  á  lo  que  se  atri¬ 
buye  la  intranquilidad  de  la  enferma.  Cuando  por  primera  vez 
pudimos  ver  á  la  niña,  el  día  31  en  la  mañana,  encontramos  el 
siguiente  estado:  anuria  completa  desde  hace  más  de  48  horas, 
temperatura  37%,  pulso  frecuente  y  débil,  agitación  incesante  y 
gritos  agudos;  parece  no  conocer  y  110  responde  á  ninguna  pre¬ 
gunta;  respiración  de  Cheyne-stokes;  íctero  de  las  conjuntivas, 
encías  fuliginosas  é  hinchadas,  lengua  seca  en  la  punta;  eritema 
de  la  vulva  que  está  hinchada  y  dolorosa,  la  orina  escasa,  que  se 
extrae  con  una  sonda,  da  por  el  calor  y  por  el  ácido  un  precipita¬ 
do  abundante  de  albúmina .  En  la  tarde  á  las  cuatro,  se  presenta 
por  vez  primera  un  vómito  de  borra  de  café  que  deja  una  mancha 
obscura  con  un  sedimento  granujiento  como  polvo  de  café;  más 
tarde,  en  estado  cada  vez  más  grave,  se  presentan  convulsiones  y 
arroja,  momentos  antes  de  la  muerte,  de  cinco  á  seis  de  la  maña¬ 
na  del  día  1?,  un  vómito  negro  tan  abundante  que  mánchalas  sá¬ 
banas  de  la  cama  y  el  suelo.  No  se  hizo  la  autopsia. 

Observación  V. — Daniel  I.,  de  18  á  20  años  de  edad,  natural 
de  Morelia,  de  oficio  sastre  y  residente  en  Tampico  desde  hace 
pocos  meses.  Ingresó  al  Lazareto  el  día  3  de  Agosto  de  1898.  Ha¬ 
ce  cuatro  días  que  está  enfermo  y  dice  haber  tenido  el  primer  día 
un  dolor  muy  fuerte  de  cabeza ,  calentura  y  dolor  de  cintura.  Al 
reconocerlo  le  encontramos  los  ojos  muy  inyectados  y  ligeramen¬ 
te  ictéricos ,  temperatura  casi  normal  y  la  orina  muy  escasa  y  al¬ 
buminosa.  En  la  visita  de  la  tarde  se  nos  dice  que  en  la  mañana 
ha  tenido  el  enfermo  una  evacuación  por  el  recto  muy  abundan¬ 
te  y  negra  como  tinta;  la  temperatura,  casi  normal  en  la  mañana, 
sube  algo  en  la  tarde,  38°3,  con  pulso  regular  y  lento;  volviendo 
á  reconocer  la  orina  se  encuentra  albuminosa.  El  día  4,  hemorra¬ 
gia  por  la  encía ,  dolor  muy  intenso  al  comprimir  con  el  pulgar 
la  región  epigástrica ,  conjuntivas  amarillas  y  aun  algo  inyecta¬ 
das;  delirio  tranquilo,  pulso  á  100  y  temperatura  de  37 °5-  Día  5, 
vómito  negro  de  borra  igual  en  color  á  la  substancia  que  el  día 
anterior  arrojó  por  el  intestino;  sigue  en  estado  grave  y  algo  de¬ 
lirante;  habla  de  su  mejoría  y  pronta  salida  del  Lazaretto;  respi¬ 
ración  frecuente,  piel  fresca.  En  la  noche  tuvo  mucha  excitación 
y  delirio;  temperatura  37 °8,  encías  sanguinolentas ,  conjuntivas 
menos  inyectadas  pero  francamente  ictéricas;  murió  á  las  10  p.  m. 
del  mismo  día.  Autopsia:  cadáver  rígido  y  amarillo ,  manchas  mo¬ 
radas  en  la  cara,  en  el  cuello  y  en  la  espalda;  labios  morados;  hí¬ 
gado  amarillo  color  de  cuero ,  sobre  todo  en  su  cara  posterior,  con 
puntos  y  zonas  más  obscuras  en  la  cara  anterior;  al  corte  se  nota 
algo  duro  y  parece  encontrarse  en  estado  de  degeneración.  El  es¬ 
tómago  contiene  mucho  líquido  negro ,  igual  al  que  arrojó  el  en¬ 
fermo  por  el  intestino  y  por  la  boca;  mancha  de  negro  un  pedazo 
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de  trapo  que  en  él  se  sumergió  y  deja  al  escurrirse  un  precipitado 
granujiento  como  polvo  de  cafe.  Puntilleo  hemorrágico  en  diver¬ 
sos  lugares  de  la  mucosa  y  arborizaciones  de  los  capilares;  entre 
los  pliegues  de  la  mucosa  se  ven  depósitos  del  mismo  polvo  ne¬ 
gro.  El  bazo,  de  tamaño  muy  chico ,  pesa  solo  cien  gramos,  cau¬ 
sándonos  no  poca  extrañeza  sus  reducidas  dimensiones,  por  estar 
habituados  á  encontrarlo  siempre  grande,  aquí  donde  el  paludis¬ 
mo  es  endémico.  El  riñón  amarillento  y  algo  voluminoso  se  en¬ 
cuentra  hiperémico,  pareciéndonos  al  corte  alterado  en  sus  tejidos; 
110  se  encuentra  en  el  pulmón,  algo  congestionado,  ni  en  el  cora¬ 
zón,  alteraciones  que  á  la  simple  vista  puedan  determinarse.  El 
examen  de  la  sangre  de  este  enfermo  tomada  en  vida,  no  nos  re¬ 
veló  la  presencia  del  hematozoario  del  paludismo. 

El  diagnóstico  de  fiebre  amarilla  se  impone  y  se  funda  en 
los  síntomas  uniformes  y  constantes  que  en  todos  los  casos 
y  sin  una  sola  excepción  he  podido  observar.  Sucintamente 
y  en  apoyo  de  mi  aserto  debo  analizarlos  y  discutirlos. 

Idero. — Ha  sido  constante  en  todos  los  enfermos  después 
de  los  primeros  días,  y  su  presencia  siempre  coincidió  con 
la  defervescencia  característica  que  marca  la  entrada  al  se¬ 
gundo  período  de  la  enfermedad.  Apenas  visible  en  la  base 
de  la  conjuntiva  ocular  en  el  primer  día  de  su  aparición,  iba 
gradualmente  aumentando  de  intensidad  y  teñía  de  amari¬ 
llo  pálido  dicha  conjuntiva.  En  el  caso  de  Daniel  I,  el  co¬ 
lor  ictérico  de  los  ojos  fué  observándose  á  medida  que  des¬ 
aparecía  la  infección  característica  del  período  de  invasión. 
No  insistiré  sobre  este  punto  y  sólo  haré  notar  el  color  ama¬ 
rillo  que  presentaban  todos  los  cadáveres,  por  ser  bien  co¬ 
nocida  la  importancia  que  tiene  para  el  diagnóstico  la  apa¬ 
rición  del  íctero  post-mortem. 

Albuminuria. — Como  el  íctero,  aunque  de  aparición  más 
temprana,  la  albúmina  en  la  orina  no  ha  faltado  una  sola 
vez;  ha  sido,  podemos  decirlo,  nuestra  piedra  de  toque  para 
el  diagnóstico.  En  los  casos  dudosos  de  un  acceso  de  in¬ 
termitente  de  carácter  bilioso,  con  tinte  ictérico  de  la  con¬ 
juntiva,  lengua  saburrosa  é  intolerancia  gástrica  tan  fre¬ 
cuentes  en  esta  época,  en  que  después  de  las  grandes  llu¬ 
vias  recrudece  la  endemia  palustre,  el  simple  examen  de  la 
orina  me  hacía  sin  vacilación  alguna  y  por  el  sólo  hecho 
déla  falta  de  albúmina,  desecharla  idea  de  un  ataque  ama¬ 
rillo  y  combatir  con  energía  el  envenenamiento  palustre, 
sin  temor  de  agravar  la  condición  del  enfermo  con  el  uso 
de  la  quinina,  tan  perjudicial  en  aquella  enfermedad.  Co¬ 
ronado  y  Madan,  en  su  notabilísimo  tratado  de  las  pirexias 
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en  Cuba,  al  tratar  del  estado  albuminoso  de  la  orina,  se  ex¬ 
presan  así:  ((Albuminuria.  Casi  constantemente  la  albu- 
((minuria  aparece  antes  del  íctero  al  final  del  primer  perío- 
((do;  junto  con  la  remisión  estos  dos  signos  constituyen  la 
((fórmula  principal  del  diagnóstico.  Pero  así  como  el  íctero 
«puede  faltar  en  algunos  casos  frecuentes  en  ciertas  epi¬ 
demias,  la  albúmina  en  la  orina  es  constante  en  todos  los 
«casos.» 

Hemorragias. — Han  sido  constantes  en  todos  los  casos 
que  desde  el  día  21  de  Julio  be  venido  observando;  abun¬ 
dantes  y  profusas  en  los  casos  graves,  apenas  perceptibles 
por  el  contrario,  en  los  pocos  casos  benignos  que  en  estos 
últimos  días  lie  tenido  la  buena  fortuna  de  presenciar.  La 
más  frecuente,  constante  podría  decirse,  ba  sido  la  hemo¬ 
rragia  de  la  encía;  menos  frecuente  la  epistaxis,  aunque 
más  grave  y  profusa  como  en  el  caso  de  Gumesindo  G.,  de 
33  años  de  edad,  de  oficio  sastre,  natural  de  Zacatecas,  y 
de  pocos  meses  de  residencia  en  Tampico;  el  de  Regina 
del  B.  y  el  de  Mucio  O.,  notable  en  este  enfermo,  por  su 
extrema  abundancia  dos  días  antes  de  la  muerte.  En  una 
de  las  enfermas,  Francisca  C.,  pudo  observarse  una  hemo¬ 
rragia  uterina  que  persistió  basta  su  muerte. 

Vómito  negro. — De  todas  las  hemorragias,  la  más  carac¬ 
terística  y  constante  en  los  casos  mortales,  ba  sido  la  he¬ 
morragia  gastro-intestinal,  y  que  desde  el  primer  día  nos 
puso  sobre  la  huella  del  diagnóstico;  en  la  mayoría  de  los 
enfermos  pudo  notarse  en  el  último  período  de  la  enferme¬ 
dad,  pocas  horas  antes  del  desenlace  funesto.  El  aspecto 
del  vómito  presentó  en  todos  los  enfermos  un  tipo  verda¬ 
deramente  característico  y  exactamente  igual  en  consisten¬ 
cia,  color  y  abundancia  al  vómito  borra  de  cafe  que  seña¬ 
lamos  en  nuestro  trabajo  sobre  fiebre  amarilla,  que  hace  al¬ 
gunos  años  publicamos  como  resultado  de  la  comisión  que 
inmerecidamente  nos  confió  el  profesor  Carmona,  para  ha¬ 
cer  algunas  investigaciones  sobre  la  fiebre  amarilla  en  V e- 
racruz.  Como  puede  verse  en  la  historia  de  algunos  de  los 
enfermos,  el  vómito  negro  lo  forma  un  líquido  más  ó  me¬ 
nos  buandante,  pero  siempre  obscuro,  de  un  color  sui-ge- 
neris  que  mancha  Ja  ropa  de  gris  sucio ,  con  finísimas  par¬ 
tículas  en  el  centro  de  la  mancha  de  aspecto  granujiento  y 
completamente  negras.  En  uno  de  los  enfermos,  Daniel  I., 
los  vómitos  negros  fueron  precedidos  veinticuatro  horas  an¬ 
tes,  de  melenas  abundantes  de  la  misma  consistencia  y  co¬ 
lor  que  los  líquidos  vomitados  después. 
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Fiebre. — No  Hemos  podido,  bien  á  nuestro  pesar,  Hacer 
en  esta  ocasión  observaciones  termométricas,  tan  intere¬ 
santes  y  características;  pero  siempre  pudimos  notar,  ya 
fuese  por  los  conmemorativos  ó  por  los  datos  recogidos  de 
las  personas  que  asistían  al  enfermo,  que  la  fiebre  Había 
sido  muy  alta  en  los  primeros  días,  y  que  después  de  una 
remisión  Hasta  el  grado  fisiológico,  acompañada  de  una  apa¬ 
rente  mejoría,  Había  vuelto  á  elevarse,  aunque  sin  alcan¬ 
zar  nunca  el  grado  elevado  del  principio.  La  observación 
de  la  niña  F.  M.,  fue  muy  demostrativa  de  la  marcha  en  dos 
tiempos  de  esta  pirexia,  así  como  de  las  bajas  temperatu¬ 
ras  del  segundo  período.  Ya  anteriormente  Había  señalado 
este  Hecho  en  los  enfermos  que  pude  observar  en  Veracruz. 

No  insistiré  sobre  los  otros  síntomas  menos  constantes 
que  algunos  enfermos  presentaron,  como  el  dolor  del  epi- 
gastro  y  la  inyección  de  los  ojos,  muy  notable  en  Daniel  I.; 
el  Hipo,  la  anuria,  la  discordancia  del  pulso  y  la  temperatu¬ 
ra;  el  eritema  del  escroto  y  de  la  vulva,  frecuente  este  úl¬ 
timo,  y  las  perturbaciones  del  sistema  nervioso:  delirio,  es¬ 
tupor,  ataxia  y  convulsiones,  constantes  en  los  casos  mor¬ 
tales. 

Lesiones  anatomo— patológicas . — El  primer  fenómeno  que 
Ha  caracterizado  todos  los  cadáveres  de  estos  enfermos,  Ha 
sido,  como  ya  se  prevee,  el  color  amarillo  ó  íctero post-mor- 
tem ,  mucho  más  intenso  y  general  que  el  que  se  observó 
durante  la  vida.  Nótase  en  algunos  de  ellos,  no  en  todos, 
manchas  de  púrpura  en  la  cara,  en  el  cuello  y  en  el  pecho, 
así  como  otras  más  grandes  Hipostáticas,  que  aparecieron 
después  de  la  muerte;  algunos  cuerpos,  los  que  habían  te¬ 
nido  Hemorragias  por  la  nariz  y  por  la  encía,  veíanse  man¬ 
chados  por  la  sangre  derramada,  contrastando  con  el  líqui¬ 
do  negro  característico  que  salía  de  la  boca.  El  Hígado,  de 
tamaño  normal  casi  siempre,  algo  grande  en  el  cadáver 
de  Daniel  I.,  presentaba  en  los  dos  primeros  cadáveres  que 
reconocimos,  un  color  pálido  algo  amarillo  en  su  borde  in¬ 
ferior,  y  al  corte  se  percibían  algunas  manchas  de  un  rojo 
vinoso.  El  Hígado  de  la  enferma  Francisca  C.,  estaba  com¬ 
pletamente  amarillo,  de  color  de  gamuza ,  y  al  corte  pare¬ 
cía  en  estado  de  profunda  alteración;  el  de  Daniel  I.,  pre¬ 
sentaba  la  misma  coloración  en  su  cara  posterior  y  todo  el 
borde  inferior;  en  la  cara  anterior  ofrecía  algunas  manchas 
vinosas  y  puntos  amarillos. 

El  estómago,  amarillo  en  su  cara  externa,  así  como  todo 
el  tejido  celular  subcutáneo  y  de  la  cavidad  del  vientre, 
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presentó,  á  nuestro  humilde  juicio,  las  alteraciones  más 
características  que  se  han  señalado  en  la  fiebre  amarilla, 
á  saber:  i9,  Puntilleo  hemorrágico  de  la  mucosa.  29,  Arbo- 
rizaciones  vasculares;  y  39,  La  presencia  en  la  cavidad  de 
un  líquido  negro  como  borra  de  cafe ,  y  sobre  el  cual,  ana¬ 
lizado  al  microscopio  en  uno  de  los  enfermos,  no  creo  ne¬ 
cesario  insistir. 

La  hipertrofia  del  bazo  que  pude  notar  en  el  primer  ca¬ 
dáver,  era  debida  al  paludismo  bien  caracterizado  que  ha¬ 
bía  sufrido  la  enferma  en  su  tierra,  bajo  la  forma  de  inter¬ 
mitentes  tercianas  (fríos  de  calentura);  el  de  la  enferma 
Francisca  C.,  presenta  sus  dimensiones  normales,  aunque 
esta  mujer  es  de  Pánuco,  donde  reina  el  paludismo;  pero 
el  más  notable  por  su  pequeño  tamaño  y  poco  peso  (cien 
gramos),  es  el  de  Daniel  I.,  natural  de  Morelia,  y  recién 
llegado  á  Tampico.  Estos  dos  hechos  me  parecen  de  suma 
importancia  para  el  diagnóstico  diferencial,  pues  creo  que 
es  imposible  concebir  una  fiebre  palúdica  tan  grave,  sin 
originar  el  crecimiento  del  órgano  más  afectado  por  el  ve¬ 
neno  palustre. 

Tampoco  insistiré  sobre  el  estado  hiperémico  del  cere¬ 
bro,  del  riñón  y  del  pulmón,  por  ser  estas  lesiones  de  me¬ 
nos  importancia  que  las  del  hígado  y  del  estómago. 

El  examen  microscópico  de  la  sangre  repetido  hasta  la 
saciedad  con  el  líquido  extraído  durante  la  vida,  ha  sido 
constantemente  negativo,  pues  á  pesar  de  mi  constante  em¬ 
peño  en  descifrar  el  difícil  problema  etiológico  que  hoy  se 
ofrece  á  nuestro  estudio  y  con  alguna  experiencia  en  el  re¬ 
conocimiento  de  la  sangre  de  los  enfermos  palúdicos,  vanos 
fueron  mis  esfuerzos  para  encontrar  en  ella  el  hematozoa- 
rio  de  Laveran.  Pude  sí  observar  en  dos  investigaciones  los 
leucocitos  granulosos  que  tan  bien  describe  Maurel,  de  nin¬ 
guna  significación  patógena  y  que  anteriormente  he  descri¬ 
to  en  mi  trabajo  sobre  el  paludismo. 

* 

*  * 

Contagionista  por  convicción  y  enseñándome  la  historia 
médica  de  Tampico,  que  la  fiebre  amarilla  no  es  aquí  en¬ 
démica,  profunda  sorpresa  sentí  al  observar  el  hecho  extra¬ 
ño  que  ante  mí  se  presentaba,  y  á  no  mediar  un  cuadro  de 
síntomas  tan  perfecto,  las  alteraciones  anatomo-patológi- 
cas  tan  características  y  el  resultado  negativo  del  examen 
microscópico  de  la  sangre,  hubiera  creído  que  el  funesto 
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mal  que  entre  nosotros  se  presentaba  era  una  de  las  múl¬ 
tiples  formas  del  paludismo,  revestido  esta  vez  con  el  ne¬ 
gro  ropaje  de  la  fiebre  amarilla. 

¿Cuál  es,  pues,  el  origen  de  la  enfermedad?  ¿por  qué  lugar 
fia  penetrado,  desolando  y  comprometiendo  el  buen  nom¬ 
bre  de  Tampico?  ¿O  es  que  las  condiciones  meteóricas  de 
estos  últimos  días:  lluvias  torrenciales  al  principio,  desbor¬ 
damiento  de  ríos  é  inundación  de  la  ciudad  después;  altas 
temperaturas  más  tarde  y  evaporación  de  los  charcos  y  pan¬ 
tanos  dejando  al  descubierto  extensos  fangales  que  infes¬ 
tan  la  atmósfera  con  sus  emaciones  pútridas,  han  creado 
las  condiciones  necesarias  para  su  desarrollo  in-situ?  Co¬ 
mo  en  nosografía  no  pueden  admitirse  dos  teorías  para  ex¬ 
plicar  el  origen  de  una  enfermedad,  no  podemos  admitir 
esta  segunda  hipótesis,  aunque  todo  hasta  ahora  parece  de¬ 
mostrarlo,  haciendo  así  más  difícil  la  resolución  del  pro¬ 
blema. 

La  importación  por  la  vía  marítima,  se  verifica:  primero, 
cuando  un  barco  trae  enfermos:  segundo,  cuando  no  trae 
enfermos  pero  la  tripulación  y  pasajeros  provienen  de  un 
foco  amarillo,  de  suerte  que  transmiten  la  enfermedad  sin 
tenerla;  y  tercero,  el  navio  que  trae  efectos  de  uso  o  mer¬ 
cancías  infestadas. 

Ahora  bien,  las  embarcaciones  que  durante  todo  el  mes 
de  Julio  arribaron  al  puerto,  como  puede  verse  en  los  esta¬ 
dos  de  entrada  y  salida  que  mensualmente  se  remiten  á  ese 
Consejo,  venían  todas,  con  excepción  de  los  vapores  Vera- 
cruz  y  Dorset ,  de  puntos  indemnes  y  con  su  patente  lim¬ 
pia.  El  vapor  Ver  acruz  entró  al  puerto  el  día  n  de  Julio 
procedente  de  Progreso  y  Campeche  con  su  patente  anota¬ 
da  en  el  primer  puerto  de  que  en  Herida  se  observaban  al¬ 
gunos  casos  de  fiebre  amarilla  y  un  caso  en  el  mismo  puer¬ 
to;  su  travesía  duró  3  días,  no  tuvo  enfermo  á  bordo  y  110 
trajo  carga  ni  pasajeros.  El  vapor  Dorset,  procedente  de 
New- York  y  Progreso  arribó  á  Tampico  el  día  13  con  la  mis¬ 
ma  anotación  en  su  patente,  sin  cargamento  y  con  5  pasa¬ 
jeros  embarcados  en  el  último  puerto  y  amparados  con  cer¬ 
tificado  del  Delegado  en  Progreso  de  haberse  desinfectado 

los  equipajes. 

Admitiendo,  sin  conceder,  que  alguno  de  estos  dos  vapo¬ 
res  sin  cargamento,  sin  tener  ni  haber  tenido  enfermos  á 
bordo  y  con  el  equipaje  desinfectado,  ha  podido  servir  de 
vehículo  al  germen,  es  lógico  suponer  que  el  primero  ó  los 
primeros  casos  deberían  haberse  observado  en  personas  que 
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directa  ó  indirectamente  habían  tenido  algún  contacto  con 
el  barco  sospechoso:  tripulantes,  cargadores,  celadores  del 
resguardo,  consignatarios,  personal  de  los  hoteles.  .  .  .  Sin 
embargo,  no  es  así  y  á  pesar  de  todos  mis  esfuerzos  en  va- 
,no  he  buscado  la  filiación  de  los  hechos  tan  característicos 
de  la  fiebre  amarilla,  é  inútil  ha  sido  mi  empeño  en  encon¬ 
trar  el  primero  que  contagió  á  los  otros,  la  chispa  que  oca¬ 
sionó  el  reguero;  por  el  contrario,  aparece  que  simultánea¬ 
mente  y  en  distintos  rumbos  estallan  los  primeros  casos,  sin 
orden  ni  relación  alguna.  El  primero,  no  confirmado  es  el 
de  un  viajero  alemán  que  muere  el  día  8  de  Julio;  venía  de 
Hamburgo  y  hacía  un  mes  que  habitaba  en  Tampico;  no 
pudo  confirmarse  el  diagnóstico,  pero  sí  se  pudo  observar 
que  estaba  en  apirexia,  ictérico  y  en  estado  convulsivo  mo¬ 
mentos  antes  de  morir;  había  tenido  una  fuerte  fiebre  y  ha¬ 
cía  dos  días  que  parecía  en  vía  de  alivio.  Los  demás  casos, 
todos  mortales  y  de  diagnóstico  confirmado,  son  los  que  fi¬ 
guran  en  el  siguiente  cuadro: 


NOMBRES 

EDAD 

_ 

Años 

Lugar  de 
nacimiento 

Tiempo 

de 

residencia 

Habitación 

Fecha 

de 

su  muerte 

Camila  Mancilla.... 

20 

San  Ciro . 

io  meses. 

Artillería  Vieja . 

21  de  Julio. 

Darío  Rodríguez.... 

18 

San  Luis  Potosí.. 

6  meses. 

Panadería  «La  India.» 

23  de  Julio. 

Regina  del  Bosque. 

30 

Saltillo . 

3  meses. 

Calle  del  Estado . 

24  de  Julio. 

Francisca  Cruz . 

25 

Pánuco . 

i  año .... 

Casa  «El  Almendro»... 

27  de  Julio. 

F.  Mora . 

n 

Ozuluama . 

4  meses. 

Plaza  de  Armas . 

31  de  Julio. 

Cruz  Juárez . 

25 

Ciudad  del  Maíz. 

i  mes.... 

La  Pirámide . 

28  de  Julio. 

CONCLUSIONES. 

Primera.— La  enfermedad  que  hoy  se  observa  en  Tampi¬ 
co  es  la  fiebre  amarilla;  su  diagnóstico  se  funda,  primero,  en 
su  sintomatología:  fiebre  elevada  en  el  primer  período,  remi¬ 
sión  y  poca  fiebre  en  el  segundo,  íctero,  albuminuria,  hemo¬ 
rragias  y  vómitos  característicos  de  borra  de  cafe;  segundo, 
en  las  alteraciones  cadavéricas,  íctero post-mortem ,  lesiones 
del  hígado  y  del  estómago,  tamaño  reducido  del  bazo;  y  ter¬ 
cero,  en  el  examen  microscópico  de  la  sangre  que  no  reve¬ 
la  la  existencia  del  hematozoario  característico  del  palu¬ 
dismo. 

Segunda. — No  es  admisible  el  origen  marítimo  de  la  in¬ 
fección:  primero,  por  no  haber  mediado  las  condiciones  que 
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la  observación  y  la  ciencia  señalan;  navios,  mercancías,  pa¬ 
sajeros  infectados  ó  susceptibles  de  infectar;  segundo,  por 
el  becho  extraordinario  en  la  historia  de  la  fiebre  amarilla, 
de  observarse  los  primeros  casos  en  los  mismas  días  en  la 
ciudad  y  no  en  el  Paso,  donde  se  efectúa  el  movimiento  ma¬ 
rítimo  del;  puerto;  en  diferentes  rumbos  y  sin  observarse 
entre  ellos  orden  ni  relación. 
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La  operación  de  la  hernia,  en  la  actualidad,  está  muy  dis¬ 
tante  de  la  gravedad  que  revestía  en  tiempo  de  Mulgaigne, 
cuando  la  cirugía  no  recibía  aún  los  beneficios  de  los  mé¬ 
todos  pastorianos.  El  peritoneo  no  es  hoy  la  terrible  caja 
de  Pandour,  sino  para  los  profanos  ó  recientemente  inicia¬ 
dos  en  el  ritual  de  la  asepsia/  Esta,  preservando  de  la  in¬ 
fección,  ha  dado  ánimo  á  los  cirujanos  para  hender  la  del¬ 
gada  tela  que  facilita,  envolviéndolas,  los  movimientos  de 
las  visceras  centrales.  Las  operaciones  que  se  practican  dia¬ 
riamente  en  el  abdomen,  en  Europa  y  América,  no  tienen 
cuenta,  y  les  es  permitido,  no  sólo  á  los  elegidos,  el  hacer¬ 
las,  como  no  ha  mucho  lo  requería  Championniére,  sino 
que  allí  entramos  también  la  mayoría  de  los  que  cultiva¬ 
mos  el  arte  de  curar  cortando.  El  perfeccionamiento,  sen¬ 
cillez  y  precisión  del  Manual  operatorio,  han  también  con 
mucho  contribuido  á  ello. 

No  falta  para  entender  la  saludable  acción  de  nuestras 
acciones,  que  el  agente  que  quite  el  dolor,  no  dé  á  las  in¬ 
tervenciones  la  grave  seriedad  de  que  las  reviste  el  cloro¬ 
formo. 

La  ministración  de  este  anestésico,  requiere  tales  cuida¬ 
dos  y  precauciones,  agrava  de  tal  manera  las  operaciones, 
que  no  se  le  emplea  habitualmente,  ni  en  las  sencillas,  ni 
en  las  graves:  una  hernia  pequeña,  reductible,  y  otra  es¬ 
trangulada  y  en  colapsus  están  en  el  caso.  \  de  aquí  que 
muchos  infelices  están  condenados  durante  toda  su  exis¬ 
tencia  á  la  tortura  del  braguero,  reducidos  á  la  inutilidad, 

*  Trabajo  presentado  por  su  autor  en  el  Tercer  Congreso  Médico  Mexicano. 
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inhábiles  para  los  trabajos  de  fuerza,  perdiendo  una  carrera 
en  la  que  pudieron  ser  aventajados  frustrándose  su  porve¬ 
nir,  tornándose  hipocondríacos  preocupados  con  la  idea  del 
peligro  que  les  amenaza,  más  efectivo  que  una  operación, 
3/  otros  se  vayan  al  sepulcro  sin  ningún  auxilio  por  110 
prostituir  la  cirugía  ¡y  se  prostituye  sin  escrúpulo  la  con¬ 
ciencia  !  En  menos  de  un  mes  se  registraron  tres  falleci¬ 
mientos  de  esta  índole  en  Monterrey,  en  el  pasado  invier¬ 
no,  de  los  que  una  joven  de  17  años  y  un  hombre  de  30, 
cuya  hernia  se  le  reprodujo,  había  sido  operado  en  México 
por  los  Dres.  Liceaga  y  Chacón. 

He  aquí  lo  que  frecuentemente  sucede  en  la  anestesia 
clorofórmica:  Desde  las  primeras  inhalaciones,  la  cara,  el 
ojo,  la  respiración,  el  pulso  del  paciente,  son  el  objeto  de 
nuestra  observación  en  alerta  continua.  La  respiración  que 
se  suspende,  la  pupila  que  se  dilata,  el  pulso  que  se  debi¬ 
lita,  es  causa  de  sobresalto;  los  esfuerzos,  las  náuseas,  los 
vómitos,  una  alarma  sin  tregua,  desarreglan  al  cloroforma- 
dor,  cirujano  y  ayudantes,  y  con  ellos  las  compresas  é  ins¬ 
trumentos  sitos  en  la  región  donde  se  opera.  Un  descuido 
es  fácil  en  estas  circunstancias,  y  todo  trabajo  para  reali¬ 
zar  la  asepsia  perdida.  En  las  operaciones  del  vientre  los 
intestinos  hacen  hernia,  y  sólo  la  atención  del  operador  y 
sus  ayudantes,  pueden  impedirla;  en  fin,  conocidos  de  to¬ 
dos,  son  los  accidentes  mortales  que  se  registran  por  la  ad¬ 
ministración  de  este  precioso  y  peligroso  agente.  Y  tal  su¬ 
cede  en  manos  de  personas  competentes,  que  en  las  de  los 
inexpertos,  una  cloroformización  es  tan  grave,  ó  al  menos 
tan  accidentada,  que  bien  pronto  médico  y  paciente  le  co¬ 
bran  horror. 

¿Y  qué  diré  de  las  consecuencias  del  cloroformo,  que  en 
algunas  personas  constituyen  una  verdadera  enfermedad, 
la  postración,  la  somnolencia,  la  basca  tenaz,  etc?  Los  cos¬ 
tados,  el  pecho,  el  vientre  del  sugeto,  presentan  anchos  mo¬ 
retones,  indicando  el  paso  de  una  mano  que  sin  compasión 
ó  con  exceso  de  ella,  le  ha  librado  de  un  accidente  sincopal 
ú  otro;  la  lengua  machacada  ó  agujerada  si  se  ha  usado  de 
las  pinzas  de  Championniére,  las  mandíbulas  adoloridas, 
la  conjuntiva  irritada,  algunas  inyecciones  de  alcohol  y 
éter,  y  no  faltarán  hasta  quemaduras,  si  el  caso  ha  sido  alar¬ 
mante. 

En  las  clínicas  donde  la  necesidad  de  la  enseñanza  exi¬ 
ge  que  los  alumnos  practiquen  la  anestesia,  y  en  la  clien¬ 
tela  privada,  donde  es  el  primer  compañero,  llegado  quien 
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da  el  cloroformo,  la  regla  es  que  se  verifique  con  más  ó  me¬ 
nos  variantes  el  cuadro  antes  descrito. 

Y  diariamente,  sin  embargo,  se  ve  personas  extrañas  al 
arte,  practicar  la  anestesia;  y  en  algunos  servicios,  como  el 
de  Dayen  de  Reirás,  hacen  gala  de  ello,  pero  allí  está  el  pe¬ 
ligro  precisamente,  cuando  no  son  personas  peritas  las  en¬ 
comendadas  de  la  anestesia,  ésta  es  profunda  y  el  paciente 
queda  durante  horas  aletargado  ó  superficial,  y  los  gri¬ 
tos,  movimientos,  esputación,  basca,  molestan  al  operador 
y  asistentes,  siendo  lo  de  menos,  pues  los  accidentes  mor¬ 
tales  se  presentan  comunmente  en  las  viciosas  maneras  de 
administrar  el  cloroformo. 

En  el  Hospital  de  San  Bartolomé  en  Londres,  vi  que  hay 
un  personal  de  anestesiadores  y  sólo  ellos  administran  el 
anestésico:  cloroformo  y  aire,  éter,  cloroformo  y  alcohol, 
éter  sólo,  etc.,  según  la  indicación  que  ellos  creen  satisfa¬ 
cer,  y  en  verdad  que  llevan  bien  su  anestesia,  aunque  tam¬ 
bién  entre  nosotros,  como  en  otras  partes,  cloroformadores 
hábiles  insensibilizan  igualmente  bien  su  paciente,  sin  ne¬ 
cesidad  de  recurrir  á  los  complicados  aparatos  de  que  aque¬ 
llos  señores  se  sirven. 

¿Tales  inconvenientes  deben  prescribir  el  uso  del  cloro¬ 
formo?  no,  con  todo  y  ellos  ha  sido  una  de  las  grandes  con¬ 
quistas  de  la  cirugía,  suprimiendo  el  dolor,  redime  á  la  hu¬ 
manidad,  y  por  tanto  lo  emplearemos  hasta  eucontrar  un 
agente  que  sin  sus  defectos  participe  de  sus  ventajas. 

La  anestesia  local  por  la  cocaina  parece  realizar  este 
ideal,  desgraciadamente  no  es  aplicable  á  todos  los  casos, 
pero  aquellos  en  que  lo  es,  suprime  el  dolor  y  quita  toda 
gravedad,  ó  cuando  menos,  disminuye  la  seriedad  del  acto 
operatorio,  y  conserva  íntegras  ó  un  poco  excitadas  las  fa¬ 
cultades  intelectuales.  No  substituye  al  cloroformo,  res¬ 
tringe  sus  aplicaciones:  mucho  se  entenderá  su  empleo  con 
la  precisión  del  diagnóstico  y  la  sistematización  de  las  ope¬ 
raciones,  de  manera  que  sus  tiempos  y  detalles  sean  los 
mismos,  ó  poco  menos. 

La  anestesia  local  en  la  operación  radical  de  las  hernias, 
facilita  el  acto  operatorio  hasta  donde  es  posible;  el  enfer¬ 
mo,  contribuyendo  á  tomar  parte  en  él,  puede  hacer  esfuer¬ 
zos  cuando  es  necesario  permanecer  quieto,  si  se  le  orde¬ 
na  cambiar  de  posición,  etc.,  supuesto  que  su  sensorio  está 
indemne  y  sólo  anestesiada  la  parte  por  operar. 

Reclus  ha  expuesto  magistralmente  la  técnica  de  la  anes¬ 
tesia  por  medio  de  la  cocaina,  en  un  pequeño  manual  que 
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publicó  el  afio  de  95.  Desde  Noviembre  de  1893,  los  Dres. 
López,  Vélez  y  yo,  usábamos  de  la  cocaína  en  inyecciones 
para  la  práctica  de  pequeñas  operaciones,  perfeccionando 
la  técnica,  á  medida  que  avanzábamos  en  experiencia. 

Durante  mi  estancia  en  París,  vi  varias  veces  operar  al 
Dr.  Reclns,  y  no  siempre  quedé  satisfecho  del  resultado  ob¬ 
tenido  en  lo  que  se  refiere  á  la  anestesia;  si  á  veces  la  ope¬ 
ración  era  indolora,  otras  el  paciente  se  retorcía  y  se  que¬ 
jaba  dando  señales  de  sufrir  atrozmente.  El  Sr.  Reclus  no 
obstante  su  notoriedad,  no  ha  conseguido  divulgar  en  Fran¬ 
cia  el  uso  de  la  cocaina  según  nos  lo  hizo  el  mismo  saber 
al  Dr.  Vélez  y  á  mí,  con  ocasión  de  haberle  presentado  para 
su  publicación  no  operaciones  hechas  con  anestesia  local, 
entre  las  que  se  contaban  ya  tres  de  hernia,  y  puede  decir¬ 
se  que  fuera  de  su  servicio  en  la  Piedad,  en  las  demás  clí¬ 
nicas  casi  ni  la  usan,  y  si  la  emplean,  frecuentemente  fra¬ 
casan;  al  mismo  Pean  vi  negar  las  propiedades  anestésicas 
de  la  cocaina  en  inyección  intensisural. 

¿Por  qué  es  esto?  ¿Por  qué  unos  operadores  producen  la 
anestesia  y  otros  la  hiperestesia  del  paciente?  ¿Es  atribui- 
ble  al  anestésico  ó  al  operador?  A  éste  último  indudable¬ 
mente,  supuesto  que  la  cocaina,  anestesia  siempre  en  apli¬ 
cación  local  la  conjuntiva,  y  de  años  atrás,  los  indios  de  la 
América  del  Sur  resisten  la  sensación  vertiginosa  del  ham¬ 
bre,  mascando  las  hojas  del  eritroníboro  coca. 

Por  lo  tanto,  en  cualesquiera  región  y  tejido  donde  pue¬ 
da  introducirse  con  una  aguja  una  solución  de  cocaina,  de 
manera  que  no  se  escape  y  aumente  la  presión  para  embe¬ 
ber  los  elementos  nerviosos,  la  anestesia  se  producirá  en  el 
tejido  que  ha  sido  así  impregnado. 

La  consistencia  de  los  tejidos,  varía-de  la  piel  al  perios- 
to;  en  grados  diferentes,  todos  son  anestesiables. 

Los  tejidos  vasculares  son  de  difícil  anestesia.  En  los 
muy  densos  es  difícil  de  practicarla,  pero  duradera  y  com¬ 
pleta. 

La  insensibilidad  producida  por  las  inyecciones  de  co¬ 
caina  en  la  piel  del  escroto  y  prepucio  como  en  el  tejido  ce¬ 
lular,  es  absoluta.  Las  serosas  se  anestesian  con  el  tejido 
celular  subyaceute. 

La  piel  de  la  cara  y  las  cicatrices  recientes,  presentan 
una  vascularización  suma;  la  solución  anestésica  se  infil¬ 
tra  por  los  vasos,  no  impregna  los  tejidos,  y  de  aquí  una 
falta  relativa  de  anestesia.  Al  dividir  dichas  partes  en  las 
que  la  penetración  por  su  densidad  ha  sido  difícil,  en  que 
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los  vasos  toman  una  gran  parte,  la  sangre  sale  en  cantidad, 
y  lava,  por  decirlo  así,  los  tejidos,  la  anestesia  dura  poco; 
sin  embargo,  las  dificultades  llegan  á  vencerse,  y  yo  be 
operado  un  labio  leporsivo  en  una  niña  de  ocho  años,  y  re¬ 
secado  una  cicatriz  viciosa  del  dedo  de  una  señorita,  sin  que 
sintieran  el  menor  dolor. 

En  una  palabra,  para  obtener  una  buena  anestesia,  es 
necesario  que  la  inyección  se  verifique  en  el  medio  de  un 
tejido  de  igual  densidad,  para  que  este  sea  impregnado,  que 
de  lo  contrario,  ganaría  el  de  menor  densidad  sin  aneste¬ 
siar  el  primero,  y  si  hubiere  una  solución  de  continuidad, 
saberla  huir  para  aprovechar  toda  la  inyección. 

Para  la  piel,  la  inyección  ha  de  ser  intro  dérmica;  para 
el  tejido  celular,  basta  atravesar  la  piel.  En  ésta,  la  zona 
anestésica  se  extiende  0.006  milímetros  de  uno  y  otro  lado 
del  trayecto  de  la  aguja;  en  el  tejido  subcutáneo,  como  cen¬ 
tímetro  y  medio. 

Los  nervios  se  insensibilizan  con  el  tejido  que  les  rodea; 
si  son  gruesos,  se  inyecta  su  vaina. 

Los  músculos  aponeurosis  y  periosto  como  el  tejido  celu¬ 
lar.  La  vascularización  de  los  músculos  y  las  comunicacio¬ 
nes  de  sus  lóculos  oponeuróticos  por  medio  de  venillas  y 
arteriolas  con  los  demás  tejidos  llevan  un  obstáculo  á  la 
anestesia,  cuando  lóculo  y  músculo  han  sido  divididos. 

Los  detalles  que  preceden,  resultado  de  la  experiencia  de 
más  de  doscientas  operaciones,  eran  indispensables  para 
comprender  lo  que  sigue. 

Aseado  el  campo  de  la  operación  con  una  solución  de  co¬ 
caína  al  1  por  ciento  esterilizada,  se  hace  una  inyección  in- 
tendérmica  en  el  trayecto  de  la  futura  incisión.  La  jeringa 
esterilizable  y  esterilizada,  tiene  de  cabida  o. 01  o  0.02  cen¬ 
tímetros  cúbicos;  con  dos  centímetros  cúbicos  bastan  ordi¬ 
nariamente  para  un  trayecto  de  ocho  centímetros.  El  pri¬ 
mer  piquete  sólo  es  doloroso;  en  las  regiones  hemiarias 
apenas  se  siente;  á  paso  y  medida  que  entra  la  aguja,  se 
empuja  el  émbolo  de  la  jeringa;  al  retirarla,  se  le  sigue  em¬ 
pujando,  lo  que  aumenta  el  resultado,  pues  queda  un  ca¬ 
mino,  y  la  presión  se  ejerce  en  mayor  superficie;  el  edema 
blanco,  amarillento,  semejante  en  su  aspecto  á  la  cáscara 
de  naranja  por  los  poros  y  salientes,  indica  que  la  aneste¬ 
sia  es  perfecta,  y  para  continuarla  hacia  adelante,  basta  re¬ 
petir  lo  mismo,  pinchando  un  poco  antes  de  la  terminación 
del  edema;  el  enfermo  110  había  sentido  nada,  y  asi  sucede¬ 
rá  en  lo  que  se  refiere  al  dolor  en  el  resto  de  la  operación. 
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Se  dan  bien  cuenta  de  las  sensaciones  de  contacto,  y  algu¬ 
nos  perciben  hasta  el  más  ligero  temblor  de  la  lámina  del 
escalpelo.  Terminada  la  anestesia  de  la  piel  en  la  exten¬ 
sión  requerida,  se  pasa  á  la  del  tejido  celular,  para  la  que 
se  cambia  la  aguja  corta  y  delgada,  de  manera  de  penetrar 
entre  los  elementos  sin  desgarrar  los  vasos,  por  otra  más 
larga  é  igualmente  fina  que  se  hunde  en  la  parte  media  del 
trayecto  anestesiado,  se  pasa  la  piel  y  se  inyecta  en  la  di¬ 
rección  de  la  incisión  para  arriba  y  para  abajo  y  crucial¬ 
mente  dos  centímetros  cúbicos  en  todo.  Se  procede  á  la 
operación: 

Cortada  la  piel  y  el  tejido  celular,  la  técnica  varía  muy 
poco  según  la  naturaleza  de  la  hernia:  empecemos  por  la 
inguinal.  En  la  técnica  eritroide  se  hace  una  inyección  en 
la  extensión  de  la  incisión  cutánea,  procurando  no  entrar 
en  el  saco.  Se  dividen  incontinente  las  túnicas  del  cordón, 
y  el  saco  mismo  se  perfora  en  una  pequeña  extensión;  es¬ 
tá  por  demás  decir  que  se  habrán  respetado  los  elementos 
funiculares.  Se  cogen  los  bordes  de  la  abertura  del  saco 
con  pinzas  hemostáticas,  y  se  le  aísla  circunscribiéndose  á 
la  serosa  de  los  elementos  del  cordón  en  sentido  transver¬ 
sal,  de  manera  de  pasar  el  dedo  entre  el  saco  y  las  túnicas 
y  elementos  funiculares  rechazados  hacia  atrás;  cogido  así 
el  saco,  se  estira  y  se  hace  una  inyección  adentro  y  otra 
afuera,  siguiendo  el  trayecto  inguinal  para  hacer  la  disec¬ 
ción  del  cuello  del  saco  lo  más  alto  posible,  y  en  seguida 
su  ligadura  y  sección;  el  operado  acusa  sensaciones  de  es¬ 
tiramiento;  el  epiplón  haciendo  hernia  voluminosa,  se  le  re¬ 
secará  poniendo  varias  ligaduras  en  cadena;  un  centímetro 
cúbico  bastaría  en  el  pedículo  para  hacer  la  anestesia;  yo 
no  he  resecado  el  epiplón  valiéndome  de  la  anestesia  local, 
pero  siendo  practicante  del  Hospital  de  San  Pablo,  la  vi  ha¬ 
cer  algunas  veces  al  Dr.  Egea,  sin  ninguna  especie  de  anes¬ 
tesia  en  las  heridas  penetrantes  con  hernia  del  epiplón;  su 
sección  no  parecía  dolorosa;  los  otros  tiempos  de  la  reduc¬ 
ción  si  lo  eran. 

Se  reforzará  ó  restaurará  el  canal  inguinal.  La  disección 
del  resto  del  saco  se  hará  poniendo  una  media  jeringa  un 
centímetro  cúbico  hácia  adentro  y  hácia  fuera  de  él,  entre 
los  elementos  del  cordón  hasta  el  testículo. 

Si  la  vaginal  está  en  comunicación  como  en  las  hernias 
peritoneo-vaginales  congénitas,se  formará  con  el  fondo  del 
saco  una  túnica  al  testículo. 

Reintegrado  este  órgano  en  su  lugar,  se  suturan  las  tú- 
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nicas  del  cordón,  y  en  seguida  la  piel  y  el  tejido  subcutá¬ 
neo.  La  anestesia  persiste  más  de  una  hora,  lapso  de  tiem¬ 
po  en  que  el  cirujano,  habiendo  acabado  su  operación,  y 
puesto  su  apósito,  se  ocupa  en  dar  sus  órdenes  para  la  asen- 
dencia  ulterior  de  su  operado.  Cuando  viene  algún  dolor 
después  de  la  operación,  es  siempre  menor  que  después  de 
la  administración  del  cloroformo. 

Si  la  hernia  es  crural,  no  hay  otros  variantes,  que  cir¬ 
cunscribir  sus  inyecciones  del  lado  interno  para  huir  los 
vasos  de  la  región:  La  desbridación  del  anillo  es  indolora. 

Nada  de  particular  con  respecto  á  la  hernia  umbilical, 
que  es  una  verdadera  laparotomía. 

El  máximum  de  las  inyecciones  es  de  8  á  io  centigramos. 

Si  las  precauciones  que  exige  la  asepsia  se  han  tomado 
hasta  el  fin,  una  línea  será  la  cicatriz  cutánea,  y  una  masa 
inodular,  firme,  extendida  en  el  campo  de  las  disecciones, 
se  encontrará  á  los  809  días  que  se  quite  el  primer  apósito. 

No  necesito  hablar  de  los  cuidados  ulteriores  para  la  fir¬ 
meza  de  la  cicatriz,  pues  son  de  todos  conocidos. 

En  las  personas  impresionables,  la  cocaina  produce  una 
exitación  intelectual  en  que  el  llanto,  el  valor  y  un  agra¬ 
decimiento  sin  límites,  se  alternan;  amalgamándose  una  co¬ 
pita  de  coñac,  contribuye  á  que,  disipándose  los  efectos  de 
la  cocaina,  se  evaporen  tan  bellos  sentimientos. 


INTERVENCION  EN  LAS  FRACTURAS  DEL  CRANEO. 

Por  el  Dr.  Emilio  Zertuche.* 

En  el  Hospital  General  del  Estado  se  presentan  con  fre¬ 
cuencia  casos  de  traumatismos  de  la  bóveda  craneana,  por  lo 
que  se  ha  estudiado  con  especialidad  esta  clase  de  lesiones. 

Del  año  de  1895  al  i9  de  Abril  del  presente,  se  han  ope¬ 
rado  cuarenta  y  cuatro  enfermos,  de  los  cuales  en  cuarenta 
y  tres  el  éxito  ha  sido  completo.  La  intervención  se  ha  he¬ 
cho  inmediatamente  en  la  generalidad  de  ellos,  y  en  dos 
ha  sido  tardía. 

Los  casos  de  referencia,  han  abarcado  tres  modalidades 
en  la  fractura  del  cráneo,  que  obligaron  á  intervenir  de  tres 
maneras  distintas.  Se  comprueba  lo  anterior  con  la  siguien¬ 
te  narración: 


*  Trabajo  presentado  por  su  autor  en  el  3er.  Congreso  Medico  Mexicano. 
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Primera  modalidad . — Cuando  el  hueso  está  simplemen¬ 
te  fisurado: 

Intervención.  En  este  caso  se  prolonga  la  herida  de  las 
partes  blandas  en  forma  de  S  itálica,  con  lo  cual  se  tiene 
un  basto  campo  operatorio;  y  con  el  cincel  y  la  guvia  se 
regulariza  la  herida  del  hueso,  quitándole  los  cuerpos  ex¬ 
traños.  Se  hace  el  lavado  con  solución  antiséptica,  la  he- 
mostasis,  se  suturan  los  bordes  del  cuero  cabelludo  con  cag- 
nut,  y  se  coloca  la  curación.  De  esta  modalidad  hubo  diez 
enfermos,  cuya  historia  no  se  hace  por  no  presentar  interes. 

Segunda  modalidad. — Cuando  el  hueso  se  haya  fractura¬ 
do  y  hundido: 

Intervención.  Prolongando  la  herida  como  se  ha  descri¬ 
to,  se  usa  de  la  corona  de  trépano  de  mayor  diámetro,  abar¬ 
cando  una  porción  del  hueso  fracturado;  una  vez  extraída 
la  róndela  huesosa,  con  la  pinza-guvia  se  quita  toda  la  par¬ 
te  fracturada,  y  con  el  cuchillo  lenticular  se  regularizan  los 
contornos.  Con  un  estilete  romo  y  acodado  en  ángulo  recto 
se  hace  la  exploración  entre  el  hueso  y  las  meninges,  para 
extraer  los  coágulos  que  generalmente  existen  en  este  lu¬ 
gar,  ó  pequeñas  esquirlas. 

Esta  última  parte  de  la  operación  la  considero  de  suma 
importancia,  en  virtud  de  que  tanto  los  coágulos  en  presen¬ 
cia  del  aire,  como  las  esquirlas,  son  causa  bastante  para  el 
desarrollo  de  la  supuración;  accidente  que  se  evita  desalo¬ 
jando  los  cuerpos  extraños,  que  han  sido  encontrados  en 
la  mencionada  exploración. 

Durante  el  trabajo  operatorio  continuamente  se  irriga 
con  solución  antiséptica;  y  concluido  aquél,  se  coloca  una 
cola  de  gasa  en  la  parte  más  baja  de  la  herida,  se  sutura,  y 
se  cubre  con  la  curación. 

Se  advierte  la  preferencia  de  corona  de  mayor  diámetro, 
por  que  es  la  que  más  fácilmente  permite  el  uso  de  la  pre¬ 
dicha  pinza,  para  la  completa  extracción  de  la  parte  hundi¬ 
da.  Sin  embargo,  en  el  caso  del  niño  E.  G.  no  se  empleó 
aquella  corona,  por  circunstancias  que  relataré  después. 

Tercera  modalidad. — Cuando  la  fractura  es  conminuta  y 
extensa. 

Intervención.  Una  vez  ampliada  la  herida  como  se  ha  di¬ 
cho,  se  desprenden  las  esquirlas  por  medio  de  pinzas,  regu¬ 
larizándose  los  contornos  por  los  medios  indicados. 

En  el  segundo  y  tercer  caso,  algunas  veces  se  encuen¬ 
tran  interesadas  las  meninges  y  aun  la  masa  cerebral.  En 
ambas  circunstancias,  al  hacer  la  curación,  debe  tenerse  en 
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cuenta  la  poca  resistencia  de  la  masa  cerebral  á  las  presio¬ 
nes;  pues  alguna  ocasión  me  lia  sucedido,  que  con  una  di¬ 
ferencia  de  nivel  de  treinta  y  cinco  á  cuarenta  centímetros 
entre  el  irrigador  y  la  herida,  se  ha  desprendido  una  par¬ 
tícula  de  aquella  substancia,  que  puede  arrastrar  como  con¬ 
secuencia,  trastornos  apreciables. 

Haré  la  historia  de  algunos  de  los  enfermos  que  operé, 
por  tener  algún  interés  la  relación: 

J.  C.,  de  28  años  de  edad,  casado,  tabaquero:  ingresó  al 
Establecimiento  el  1 7  de  Octubre  del  95  con  una  herida  con¬ 
tusa  en  la  región  frontal  izquierda,  á  tres  centímetros  detrás 
del  nacimiento  del  pelo  y  á  cinco  de  la  línea  media,  de  bor¬ 
des  irregulares  y  con  dirección  antero- posterior. 

Al  examinar  al  enfermo,  se  vio  entre  los  bordes  de  la  le¬ 
sión  sangre  y  masa  encefálica,  por  lo  que  desde  luego  se  le 
mandó  preparar  debidamente  para  operarlo.  Se  cloroformó; 
y  en  la  excitación  producida  por  el  anestésico,  noté  la  sali¬ 
da  de  substancia  cerebral.  Operé  conforme  á  lo  manifestado 
para  las  fracturas  conminutas,  y  como  viera  una  cavidad  de 
tres  centímetros  por  lado,  con  ángulo  hacia  la  base,  creí  ne¬ 
cesario  separarme  del  método  señalado,  dejando  la  herida 
abierta,  para  asegurarme  de  la  marcha  de  la  lesión;  se  le 
puso  .su  curación  respectiva. 

Al  siguiente  día  18  su  estado  general  era  bueno;  y  sólo  se 
quejó  de  que  hacía  dos  días  no  evacuaba.  Tenía  afacia  in¬ 
completa;  sus  contestaciones  eran  tardías  y  alguna  vez  dijo 
una  palabra  por  otra,  comprendiendo  el  mismo  su  equivoca¬ 
ción.  Temperatura.  37;  pulso  80;  respiración  22,  Tratamien¬ 
to:  aceite  de  ricino  30  gr.;  tintura  de  nuez  vómica  10  gotas; 
tintura  de  belladona  5  gotas:  Una  toma.  Alimentación:  4 
cuartillos  de  leche. 

Dia  19.  Estado  general  bueno.  Tuvo  tres  evacuaciones, 
por  lo  que  se  suspendió  ese  tratamiento.  Temperatura.  37.5; 
pulso  85;  respiración.  22.  Levantada  la  curación,  la  herida 
presentaba  buen  aspecto,  sin  notarse  en  la  masa  cerebral 
cambio  alguno.  Alimentación:  la  misma  del  dia  anterior. 

Día  20:  Estado  general,  bueno;  temperatura,  37,2;  pul¬ 
so  85;  respiración,  22;  el  enfermo  vuelve  á  quejarse  de  cons¬ 
tipación,  para  lo  que  prescribí  la  fórmula  siguiente:  tintura 
nuez  vómica,  2  gr.;  tintura  de  belladona,  1  gr.;  agua  hervi¬ 
da  60  gr.  Tres  tomas.  Alimentación  la  misma. 

Seguí  este  tratamiento  durante  doce  días,  tiempo  en  el 
cual  el  intestino  volvió  á  funcionar  normalmente.  Como 
desde  esta  fecha  en  adelante  no  hubo  trastorno  alguno,  le 
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fui  aumentando  su  alimentación,  y  en  lo  sucesivo  solo  cui¬ 
dé  de  la  marcha  que  siguiera  la  gemación.  Esta  fue  de  los 
bordes  hacia  el  fondo,  hasta  cubrir  enteramente  el  espacio 
que  dejara  la  pérdida  de  substanciá  cerebral;  en  cuanto  á  la 
afacia,  comenzó  á  disminuir  al  mes  de  recibido  el  trauma¬ 
tismo,  conservando  cierto  trastorno  que  disminuyó  poco  á 
poco  en  la  expresión  del  lenguaje. 

Como  la  herida  no  se  suturó,  los  bordes  se  retrajeron  y 
fué  necesario  desprender  los  colgajos  para  afrontarlos,  ce¬ 
rrando  de  esta  manera  la  parte  que  se  hallaba  descubier¬ 
ta.  Obtenida  la  cicatrización,  se  dio  de  alta  al  enfermo  el 
31  de  Diciembre  del  mismo  año. 

En  el  presente  año  ingresó  de  nuevo  al  hospital,  con 
una  herida  penetrante  al  tórax,  y  pude  observar  que  ya  no 
tenía  trastorno  alguno  en  la  palabra;  que  en  el  lugar  de  la 
herida  antigua  de  la  cabeza,  existía  una  depresión  bien 
marcada,  quejándose  el  enfermo  de  ataques  que  clasifiqué 
de  epileptiformes,  y  que  no  comprobé,  porque  en  su  per¬ 
manencia  en  el  Establecimiento  no  sufrió  alguno. 

E.  G.,  de  20  días  de  edad;  ingresó  al  Hospital  en  10  de 
Agosto  de  1896,  con  una  herida  contusa  en  la  región  parie¬ 
tal  izquierda,  á  cuatro  centímetros  de  la  línea  media  y  á  dos 
de  la  aurículo-bregmática;  de  un  centímetro  de  longitud,  de 
forma  irregularmente  circular,  y  de  bordes  contundidos. 
Al  hacer  la  exploración  se  encontró  que  estaban  interesa¬ 
das  todas  las  partes  blandas,  y  fracturado  y  hundido  el 
hueso.  En  los  días  siguientes  comenzaron  á  notarse  fenó¬ 
menos  cerebrales;  accesos  de  convulsiones  epileptiformes; 
ligera  contractura  permanente  de  los  miembros  superior  é 
inferior  derechos;  estravismo  convergente  de  ambos  ojos. 
Como  estos  fenómenos  se  acentuaban  cada  vez  más  y  la 
temperatura  ascendió  al  tercer  día  á  38,5,  en  cuya  fecha 
pasó  á  mi  servicio,  procedí  á  la  operación  en  vista  de  esos 
antecedentes  y  del  examen  de  la  herida.  Cloroformado  el 
enfermito,  se  hizo  la  incisión  como  se  ha  referido,  y  des¬ 
prendido  el  periosteo,  con  una  palanca  levanté  una  parte 
del  hueso  fracturado,  y  con  tijeras  hice  la  resección  de  esa 
parte  y  de  la  hundida.  Se  notó  la  destrucción  de  las  me¬ 
ninges  en  una  parte  de  su  extensión.  Se  hizo  la  sutura  y 
apliqué  la  curación  con  una  cola  de  gasa  antiséptica. 

Día  14:  temperatura,  38,5;  pulso,  160.  Por  referencia  de 
la  madre  se  supo  que  habían  disminuido  las  convulsiones, 
lo  que  se  comprobó  con  la  observación  del  enfermo. 

Día  15:  temperatura,  38;  pulso,  150.  Todos  los  fenóme- 
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nos  disminuyeron  en  intensidad.  Por  no  encontrarse  nada 
notable  al  levantarse  la  curación,  solo  se  hizo  el  lavado  y 
se  repuso  aquélla. 

En  los  días  subsiguientes  fueron  mejorándose  los  acci¬ 
dentes  generales,  quedando  solo  por  atender  un  hongo  cere¬ 
bral,  que  se  trató  de  las  maneras  siguientes:  se  cauterizó 
con  cloruro  de  zinc  al  décimo;  también  se  empleó  el  ter¬ 
mo-cauterio  de  Paquellin,  y  se  comprimió  el  hongo  por  los 
labios  de  la  herida,  desprendidos  y^  suturados,  sin  que  es¬ 
tos  métodos  dieran  resultado  satisfactorio;  por  último  con 
un  hilo  de  caucho  se  hizo  la  ligadura  de  la  base  del  hongo, 
obteniendo  su  caída  á  los  ocho  días.  Siguió  la  cicatrización 
sin  accidente  hasta  la  curación  completa. 

Las  conclusiones  que  el  suscrito  dedujo  de  los  dos  casos 
particulares  descritos,  han  sido  las  siguientes: 

.Primera.  La  masa  encefálica  no  se  regenera. 

Segunda.  Alguna  otra  parte  del  centro  nervioso  suple 
las  funciones  de  la  parte  que  ha  desaparecido. 

Tercera.  En  los  niños  de  la  primera  edad  no  debe  apli¬ 
carse  ninguna  corona,  por  la  poca  resistencia  y  flexibilidad 
de  la  pared  huesosa. 

Como  notas  complementarias  á  todo  lo  expuesto,  añade: 
que  de  los  cuarenta  y  cuatro  casos  citados:  diez  solo  teman 
interesada  la  tabla  externa;  en  veintisiete,  se  encontró  el 
hueso  fracturado  y  hundido;  y  en  los  siete  restantes,  hubo 
además  pérdida  de  substancia  cerebral;  que  en  dos  casos  en 
que  la  intervención  fué  tardía,  en  los  dos  vinieron  acciden¬ 
tes  cerebrales  antes  de  la  operación,  y  de  éstos  fué  un  muer¬ 
to  por  un  éxito. 

Este  complemento  obliga  á  las  siguientes  reflexiones  ge¬ 
nerales: 

Primera.  Para  evitar  los  accidentes  consecutivos  a  las 
fracturas  del  cráneo,  la  intervención  debe  ser  inmediata. 

Segunda.  Comparando  la  estadística  de  las  lesiones  pe¬ 
netrantes  de  abdomen  y  pecho  con  las  de  la  ^cavidad  del 
cráneo,  conocida  como  es  la  naturaleza  de  aquéllas,  son  es¬ 
tas  menos  graves,  siempre  que  se  llene  la  condición  an¬ 
terior. 

Nota. — Los  44  enfermos  á  que  se  refiere  este  estudio, 
no  todos  han  sido  operados  por  mí,  sino  también  por  los 
Sres.  Doctores  Francisco  Marín,  Angel  Contreras  y  Feli¬ 
ciano  Hernández. 
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LA  HEPATITIS  SUPURADA  DE  LOS  PAISES  CALIDOS. 

Por  el  Dr.  R.  Razetti. 

II.— Etiología  y  Patogenia. 

En  un  estudio  de  la  hepatitis  supurada  de  los  países  cálidos,  la  etio¬ 
logía  y  la patogeyiia  ocupan  capítulos  importantísimos  y  de  actualidad, 
porque  aún  se  discute  la  influencia  de  ciertas  causas  y  no  falta  quienes 
nieguen  la  naturaleza  microbiana  de  la  enfermedad. 

Fundados  en  las  observaciones  de  los  autores  de  más  crédito  en  asun¬ 
tos  de  patología  tropical,  y  sin  dejar  de  tomar  en  cuenta  las  enseñan¬ 
zas  de  nuestra  práctica  personal  y  las  opiniones  de  nuestros  colegas 
venezolanos,  procuraremos  reducir  todas  las  teorías  á  su  justo  valor  y 
exponer  el  estado  actual  de  la  cuestión  con  la  mayor  claridad  posible, 
seguros  de  que  no  habrán  de  perturbar  nuestro  raciocinio  apasiona¬ 
mientos  de  escuela,  y  que  no  aceptaremos  sino  aquello  que  á  nuestro 
juicio  esté  comprobado  con  suficiente  número  de  hechos,  ya  que  en 
ciencias  experimentales,  no  tienen  valor  sino  los  argumentos  que  se 
fundan  en  lo  incuestionablemente  demostrado. 

Etiología. 

Es  una  noción  vulgar,  pero  que  la  observación  científica  ha  compro¬ 
bado,  que  los  climas  cálidos  ejercen  influencia  marcada  sobre  el  fun¬ 
cionamiento  del  hígado.  Hay  hasta  una  teoría  que  sostiene  que  en  estos 
países,  el  hígado  está  siempre  en  inminencia  morbosa,  porque  se  dice 
que  tiene  que  trabajar  por  dos,  por  él  y  por  el  pulmón.  Se  apoya  esta 
teoría  en  dos  argumentos:  19  el  aire  dilatado  por  el  calor  contiene  una 
proporción  menor  de  oxígeno  que  penetra  en  menor  cantidad  por  la 
inspiración,  de  donde  resulta  exceso  de  carbono  en  los  tejidos,  que  es 
necesario  que  sea  quemado  por  el  hígado;  2V  los  glóbulos  rojos  de  la 
sangre  se  gastan  más  rápidamente  por  el  clima  tropical  y  el  hígado 
está  obligado  á  cambiar  en  materia  colorante  de  la  bilis  los  despojos 
de  estos  glóbulos. 

Eos  adversarios  de  esta  teoría  oponen  al  primer  argumento,  este  otro: 
la  aceleración  del  ritmo  respiratorio  compensa  la  insuficiencia  de  la 
proporción  de  oxígeno  en  el  aire;  y  al  segundo,  las  experiencias  de  Ma- 
restang,  quien  admite  una  cifra  mayor  de  glóbulos  rojos  y  de  hemo¬ 
globina  de  la  sangre  en  los  países  cálidos; (1) 

Eos  autores  modernos  que  hemos  podido  consultar,  y  en  especial  Ea- 
yet,  Nielly,  Corre,  Bertrand  y  Fontan,  no  aceptan  la  teoría  de  la  in¬ 
minencia  morbosa  y  sostienen  que  el  hígado,  bajo  la  influencia  prolon¬ 
gada  del  calor  atmosférico,  sufre  una  disminución  funcional  que  trae 


(1)  La  proporción  de  glóbulos  rojos  de  la  sangre  en  los  países  cálidos  debe  ser  estudiada  con 
más  detención,  pués  las  observaciones  del  Doctor  José  G.  Hernández,  en  Caracas,  demuestran 
que  hay  hipoglobulia  y  están  en  contradicción  con  las  conclusiones  de  Marestang  y  otros  ob¬ 
servadores.—  Gao.  Méd.  de  Carao. — Año  I  N9  15  p.  84. 
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como  consecuencia  un  éxtasis  sanguíneo  y  biliar  permanente.  Es  de¬ 
cir,  que  se  ha  vuelto  á  la  antigua  teoría  de  lo  que  se  llamaba  imbeci- 
litas  jecoris  ó  como  se  dice  hoy  entorpecimiento  del  hígado  ( torpear  du 
foie  de  los  franceses). 

De  modo,  pues,  que  el  hígado  de  los  países  calidos  no  esta  en  una 
verdadera  inminencia  morbosa ,  pero  .si  en  un  estado  de  inferioridad  fun¬ 
cional  que  lo  predispone  más  que  en  los  climas  templados  a  contraer 
ciertas  enfermedades,  sobre  todo  las  infecciosas. 

Examinemos  ahora  las  diversas  causas  higiénicas ,  somáticas ,  patoló¬ 
gicas  ó  accidentales  á  las  cuales  se  ha  atribuido  la  hepatitis  supurada  y 
procuraremos  determinar  el  valor  etioíógico  de  cada  una  de  ellas. 

Temperatura  y  humedad. — «Todos  los  países  en  los  cuales  la  hepa¬ 
titis  supurada  es  endémica  pertenecen  a  la  zona  calida^del  globo;  pero 
todos  los  países  cálidos  no  son  focos  de  supuración  hepática.»  En  efec¬ 
to,  la  frecuencia  de  la  hepatitis  no  corre  parejas  con  la  mayor  eleva¬ 
ción  de  la  temperatura  media  del  país,  y  la  observación  demuestra  que 
son  las  variaciones  termométncas  las  que  influyen  en  la  etiología  de  la 
enfermedad.  Así  se  desprende  de  los  estudios  hechos  a  este  respecto 
en  las  colonias  inglesas  y  francesas,  y  por  lo  que  toca  a  Venezuela,  sa¬ 
bemos  que  en  Caracas  esta  afección  es  mas  frecuente  en  los  meses  de 
Julio,  Agosto  y  Septiembre,  época  esta  del  ano  en  que  las  oscilaciones 
termométricas  é  higrométricas  son  mas  marcadas. 

Altura.— Ea  altura  del  lugar  sobre  el  nivel  del  mar  no  tiene  influen¬ 
cia  marcada.  Caracas,  en  donde  los  abscesos  del  hígado  son  frecuen¬ 
tes,  está  á  922  metros  sobre  el  mar.  Algunos  observadores  aseguran 
que  las  alturas,  lejos  de  conferir  inmunidad,  como  se  cree  vulgarmen¬ 
te,  contra  las  afecciones  hepáticas,  intervienen  en  ciertas  regiones  como 
causa  poderosa  de  congestiones  y  supuraciones  del  hígado.  Jourdanet, 
inspirado  en  estas  ideas,  produjo  la  frase  siguiente:  «Ea  congestión  et 
les  abcés  du  foie  sont  l’apanage  des  altitudes.» 

Alimentos  y  bebidas. — Ea  insuficiencia  y  mala  calidad  de  los  alimen¬ 
tos  es  causa  muy  frecuente  de  disenteria  y  como  tal,  debemos  colocar 
estas  circunstancias  como  causa  indirecta  de  la  supuración  hepática. 

Eos  excesos  alcohólicos  tienen  una  acción  directa  sobre  el  aparato 
hepático.  El  uso  inmoderado  del  alcohol  en  los  países  intertropicales 
está  fuera  de  toda  duda,  y  su  acción  sobre  las  funciones  digestivas  y 
hepáticas  es  demasiado  conocida  de  todos  los  prácticos  que  ejercen  en 
estas  regiones.  En  casi  todos  los  casos  de  abscesos  del  hígado  que  he 
mos  tenido  ocasión  de  observar  en  Caracas,  hemos  podido  comprobar 
los  hábitos  alcohólicos  más  ó  menos  marcados  en  los  antecedentes  del 
enfermo,  acompañados  ó  no  de  la  disenteria.  En  14  observaciones  de 
abscesos  del  hígado  que  tenemos  á  la  vista  pertenecientes  á  la  estadís¬ 
tica  del  Doctor" Acosta  Ortiz  y  á  la  nuestra,  se  observan  nueve  casos 
en  que  está  señalado  el  alcoholismo  entre  los  antecedentes  délos  en¬ 
fermos.  ,  r  . 

Otras  causas  de  hepatitis  supurada  son  las  que  dependen  de  una  Hi¬ 
giene  defectuosa  de  las  f  unciones  de  excreción ,  falta  de  limpieza  de  la 
piel,  constipación  habitual,  abuso  de  los  purgantes,  etc.  Si  la  pie  no 
desempeña  bien  sus  funciones  de  órgano  eliminador,  puede  ser  causa 
de  un  aumento  en  la  congestión  pasiva  del  hígado;  la  constipación 
pertinaz  es  causa  de  rémora  circulatoria  en  el  sistema  de  la  porta  o  de 


(x)  P.  Acosta  Ortiz. — Gaceta  Médica  de,  Caracas.— Año  TV.  N?  21. 
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una  rectitis,  punto  de  partida  de  la  infección;  el  abuso  de  los  purgan¬ 
tes,  tan  frecuente  en  nuestros  climas,  puede  producir  una  irritación 
intestinal  crónica  ó  una  entero-colitis  ulcerosa  capaz  de  dar  lugar  á 
metástasis  piohémicas. 

Edad ,  sexo,  razas. — La  hepatitis  supurada  es  rara  en  los  niños.  Sin 
embargo,  nosotros  hemos  tenido  oportunidad  de  operar  un  absceso  he¬ 
pático  en  una  niña  de  veinte  meses  de  edad  en  el  Hospital  Linares  de 
Caracas.  (1)  Las  estadísticas  de  la  India  señalan  la  edad  de  25  á  30  años 
como  máximum  de  frecuencia  y  de  35  á  40  como  máximum  de  gra¬ 
vedad.  Nuestras  observaciones  concuerdan  con  estos  datos. 

La  influencia  del  sexo  es  muy  marcada.  La  hepatitis  supurada  en 
Caracas  parece  ser  patrimonio  del  sexo  masculino.  E11  la  estadística 
del  Hospital  Vargas  no  se  señalan  sino  dos  casos  en  el  espacio  de  cinco 
años;  en  nuestras  observaciones  no  tenemos  sino  el  de  la  niña  arriba 
citada. 

La  hepatitis  parece  que  no  respeta  ninguna  raza,  pero  se  cree  ge¬ 
neralmente  que  la  raza  blanca  es  más  frecuentemente  atacada  que  las 
razas  de  color.  Nuestras  observaciones  no  son  todavía  suficientes  para 
deducir  ningún  principio  cierto  á  este  respecto.  Así  mismo  nos  reser¬ 
vamos  de  emitir  opinión  sobre  la  influencia  de  las  co?istitucio?ies  y  tem¬ 
peramentos.  Estos  son  puntos  de  etiología  todavía  no  bien  dilucidados 
por  los  autores. 

Causas patológicas. — Todas  las  afecciones  primitivas  delhígado,  des¬ 
de  la  congestión  simple,  son  causas  predisponentes  de  hepatitis  supu¬ 
rada,  sobre  todo  cuando  el  enfermo  habita  en  un  foco  de  endemicidad. 

«Toda  afección  del  estómago,  del  intestino  delgado  ó  del  grueso  que 
esté  acompañada  de  ulceración  ó  de  fisura  de  la  mucosa  y  dé  lugar  á 
una  formación  de  pus,  puede  ser  seguida  de  absceso  del  hígado. »  (Ber¬ 
trán  d  y  Eontan). 

Entre  este  género  desafecciones  se  deben  citar:  la  úlcera  simple gas- 
tro-duodenal;  la  diarrea  infantil  prolongada;  la  entero-colitis  ulcerosa ; 
la  tiflitis ;  la  peri-tiflitis;  la  rectitis;  y,  sobre  todo,  la  disenteria. 

La  disenteria  domina  la  etiología  de  la  hepatitis  supurada.  En  un 
85  por  ciento  y  aun  más  de  los  casos,  la  encontraremos  figurando  en 
los  antecedentes  patológicos  de  los  enfermos.  Hoy  nadie  niega  su  in¬ 
fluencia  y  apenas  se  discuten  ciertos  detalles  sobre  la  distribución  geo¬ 
gráfica  de  ambas  afecciones. 

En  la-estadística  que  estamos  formando  sobre  los  abscesos  del  hígado 
observados  en  Caracas,  se  encuentra  la  disenteria  en  una  proporción 
mayor  de  90  por  ciento. 

Otras  enfermedades  de  localización  intestinal  primitiva  ó  secunda¬ 
ria  como  la  fiebre  tifoidea  y  la  tuberculosis  intestinal,  se  han  señalado 
como  cansa  de  hepatitis  supurada;  pero  los  argumentos  presentados  en 
favor  de  esta  etiología  no  son  bastante  concluyentes. 

El  impaludismo  como  causa  genei  al  y  específica  de  la  hepatitis  supu¬ 
rada,  no  se  admite  hoy  por  la  mayoría  de  los  autores.  «Los  actos  pa¬ 
tológicos  derivados  de  la  infección  palustre  no  son  supurativos,  sino 
congestivos  y  esclerógenos.  El  paludismo  no  puede  entrar  en  la  géne¬ 
sis  de  los  abscesos  del  hígado  sino  á  título  secundario;  por  su  acción 
congestiva  y  esclerógena  puede  preparar  el  terreno  para  la  fijación  y 
la  cultura  intra-hepática  de  microbios  piógenos.»  (Bertrand  y  Eontan). 


(1)  Gaceta  Médica  de  Caí  acas. — Año  III,  p.  97. 
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Nuestras  observaciones  nos  conducen  a  aceptar  esta  opinión.  En 
nuestra  estadística,  cuando  el  paludismo  figura  en  los  antecedentes,  es 
siempre  al  lado  de  la  disenteria  ó  el  alcoholismo  y  no  conocemos  ni  un 
sólo  caso  en  donde  pueda  probarse  la  influencia  especifica  de  la  malaria. 

K1  traumatismo  debe  considerarse  como  causa  de  supuración  hepá¬ 
tica  en  los  climas  cálidos,  del  mismo  modo  que  el  enfriamiento ,  sin  que 
por  esto  se  pretenda  aceptar  la  posibilidad  de  una  patogenia  no  micio- 

biatia. 

Patogenia. 

La  supuración  es  una  función  microbiana.  Este  es  un  principio  in¬ 
discutible  hoy  en  patología  general;  de  modo  que  en  presencia  de  un 
proceso  supurativo  cualquiera,  debe  concluirse  aprion  que  la  patoge¬ 
nia  de  la  enfermedad  deriva  toda  ella  de  la  pululación  de  micro-orga¬ 
nismos  en  la  trama  de  los  tejidos.  Resta  al  observador  determinar  cual 
ó  cuales  son  los  micro-organismos  factores  del  proceso  y  que  vía  han 
seguido  en  su  invasión  á  través  de  la  economía. 

La  hepatitis  supurada  de  los  países  cálidos,  debe  ser,  como  toda  su¬ 
puración,  el  producto  de  una  acción  microbiana.  ¿Cuáles  son  los  mi¬ 
cro-organismos  factores  de  este  proceso?  Son  las  bacterias  comunes  de 
la  supuración  ó  es  algún  germen  especifico f  ¿Que  vía  siguen  esos  mi¬ 
crobios  para  llegar  á  la  trama  íntima  del  tejido  hepático  y  allí  desa¬ 
rrollarse  y  multiplicarse?  He  ahí  los  problemas  planteados  por  la  pa 
togenia  de  esta  afección  y  que  la  ciencia  no  ha  resuelto  aun  de  una 
manera  perfectamente  satisfactoria,  para  todos  los  observadores.  En 
presencia  de  las  conclusiones  de  los  autores  que  se  han  ocupado  de 
interpretar  el  proceso  de  la  supuración  hepática  de  los  países  cálidos, 
procuraremos  llegar  á  una  teoría  que  se  apoye  en  la  anatomía  pato¬ 
lógica,  la  experimentación  y  la  clínica,  las  grandes  fuentes  de  infor¬ 
mación  científica  en  semejantes  materias. 

Anatomía  patológica.  —  Gennes  y  Kirmisson  fueron  los  primeros  que 
en  1886,  analizaron  bacteriológicamente  el  pus  de  los  grandes  absce¬ 
sos  del  hígado,  y  encontraron  diplococos  y  micrococos  en  cadena.  Es¬ 
tos  mismos  autores  emitieron  por  la  primera  vez  entonces,  que  esos 
micro-organismos  en  el  absceso  disentérico,  provenían  del  intestino. 

Un  médico  de  Alejandría,  Kartulius,  en  un  trabajo  publicado  en 
1887,  refiriéndose  á  veinte  casos  de  abscesos  del  hígado,  atribuye  la 
disenteria  y  la  hepatitis  supurada  á  un  germen  específico ,  la  amceva  co¬ 
tí.  Pero  debe  advertirse  que  Kartulius  en  sus  investigaciones  encon¬ 
tró  además  de  la  amseba,  estafilococos,  bacilus  piógenos  fétidos,  etc. 

Durante  una  epidemia  de  disenteria  nostras  en  Tolón  en  1888,.  Ber- 
trand  pudo  demostrar  que  en  el  intestino  afectado  de  disenteiia,  se 
encontraban  los  estafilacocos  dorado  y  blanco  y  ptomainas.  En  este 
mismo  trabajo,  Bertrand  adelanta  por  primera  vez  la  idea  de  que  hay 
una  grande  analogía  entre  la  fisiología  patológica  del  furúnculo  y  la 
de  la  disenteria,  y  parodiando  á  Pasteur  cuando  dijo,  que  la  osteo¬ 
mielitis  es  el  furúnculo  de  la  médula  osea,  Bertrand  pregunta  si  no  ten¬ 
dremos  derecho  de  decir:  la  disenteria  es  la  furunculosis  del  intestino . 

A  nuestra  vez,  nos  atrevemos  á  preguntar,  si  no  es  posible  llevar 
más  lejos  esta  idea,  y  si  la  hepatitis  supurada  no  merece  llamarse,  la 

furunculosis  del  hígado.  ,  . 

Chantemesse  y  Widal  creyeron  haber  descubierto  en  1888  un  baci¬ 
lo  específico  de  la  disenteria,  pero  en  1894  Cornil  declaro  en  la  Acá- 
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demia  de  Medicina  que  el  pretendido  bacilo  disentérico ,  no  era  otro  que 
el  baderium  coli. 

Bertrand  en  1889  comunicó  á  la  Academia  de  Medicina  que  babía 
obtenido  culturas  puras  del  estafilococus  piogcnus  con  pus  de  un  absce¬ 
so  disentérico  del  hígado.  Este  autor  declara  que  «desde  1887,  ha  re¬ 
conocido  la  presencia  de  los  estafilococus  pioge?ius ,  diez  veces  sobre  diez, 
en  el  pus  de  abscesos  hepáticos  desarrollados  bajo  la  influencia  de  la 
disenteria  endémica  de  los  países  cálidos.  »(1) 

Después  de  esta  época  los  trabajos  que  demuestran  la  presencia  de 
los  micro-organismos  de  la  supuración  en  el  pus  de  los  grandes  absce¬ 
sos  hepáticos  disentéricos,  se  han  multiplicado  considerablemente  en 
Europa  y  en  América.  Entre  nosotros,  el  único  estudio  hasta  hoy  pu¬ 
blicado  sobre  la  naturaleza  microbiana  de  la  supuración  hepática,  es 
el  que  nuestro  colega  y  amigo  el  Dr.  Acosta  Ortiz  presentó  al  segun¬ 
do  Congreso  Médico  Pan-Americano  de  México  (1896).  En  este  es¬ 
tudio  se  señala  la  presencia  del  estafilococus piogenus  cinco  veces  sobre 
ocho  casos  observados  desde  el  punto  de  vista  bacteriológico;  en  los 
otros  tres  casos  las  culturas  fueron  estériles. (2) 

Además  de  los  estafilococus  piogenes,  otros  microbios  han  sido  en¬ 
contrados  en  el  pus  de  los  grandes  abscesos  del  hígado,  por  diversos 
observadores,  á  saber:  el  baderium  coli ,  el  estreptococo  piógeno,  diploco- 
cos,  etc. 

Al  lado  de  estas  observaciones  que  podemos  llamar  positivas  en  fa¬ 
vor  de  la  naturaleza  microbiana  de  la  hepatitis,  hay  hechos  negativos 
que  deben  tomarse  en  consideración;  pero  no  basta  deducir  de  un  nú¬ 
mero  pequeño  de  hechos,  en  los  cuales  no  se  han  encontrado  micro-or¬ 
ganismos  en  el  pus  hepático,  que  éste  es  siempre  estéril  y  negar  la 
naturaleza  microbiana  de  la  enfermedad. 

Ea  anatomía  patológica  nos  conduce  á  esta  conclusión  patogénica: 
la  hepatitis  supurada  de  los  países  cálidos  es  función  de  los  micro-organis¬ 
mos  piógenos ,  especialmente  de  los  estafilococos. 

* 

*  * 

Experimentación . — De  una  serie  de  experiencias  verificadas  en  1890 
por  Bertrand  y  Fontan,  estos  autores  han  llegado  á  las  siguientes  con¬ 
clusiones: 

«Los  micro-organismos  del  pus,  introducidos  en  el  tejido  hepático, 
pueden  producir  la  inflamación  supurativa. 

«Este  efecto  no  es  constante,  y  la  penetración  de  dichos  microbios 
en  el  hígado,  aun  con  ruptura  de  su  parénquima,  no  basta  .siempre 
para  hacerlo  supurar;  sea  que  impregnado  de  bilis,  el  tejido  hepático 
constituye,  para  las  bacterias,  un  terreno  de  cultura  desfavorable;  sea 
que  no  retiene  bien  el  injerto  parasitario  y  no  lo  deja  prosperar,  sino 
después  de  haber  sido  modificado,  en  su  circulación  y  en  su  nutrición, 
por  un  conjunto  de  influencias  especiales. 

«Los  microbios  introducidos  en  la  vena  porta,  pueden  atravesar  el 
hígado  sin  detenerse  en  él,  y  circular  en  seguida  en  el  organismo,  sin 
que  ningún  accidente  .sea  la  consecuencia  inmediata  de  esta  difusión.» 

(1)  Bertrand  y  Fontan. — L'  hepatite  supurée  des  pays  chauds. — p.  231. 

(2)  P.  Acosta  Ortiz. — Sobre  algunos  casos  de  hepatitis  supurada  en  Caracas;  su  naturaleza 
microbiana. — Gaceta  Médica  de  Caracas. — Año  IV.  N.  21. 
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* 

*  * 

Clínica. — La  observación  clínica  es  favorable  á  la  teoría  microbia¬ 
na  de  la  hepatitis  supurada. 

Gienet  refiere  que  uno  de  sus  ayudantes  después  de  hacer  la  autop¬ 
sia  á  un  individuo  muerto  de  absceso  disentérico,  tuvo  una  furuncu¬ 
losis  de  ambas  manos;  y  Bertrand  fué  víctima  de  un  panadizo  grave, 
por  haberse  pinchado  con  la  aguja  de  sutura  en  el  curso  de  una  aber¬ 
tura  de  un  absceso  del  hígado. 

La  disenteria  produce,  además  de  la  hepatitis  supurada,  otras  afec¬ 
ciones  supurativas:  abscesos  sub-cutáneos,  furunculosis,  colecciones 
purulentas  en  órganos  profundos  por  metástasis,  artritis  supuradas, 
pionefrosis,  abscesos  cerebrales,  etc.  Estas  condiciones  patológicas  se 
explican,  porque  ya  sabemos  que  los  micro-organismos  pueden  atrave¬ 
sar  el  hígado  sin  fijarse  en  su  parénquima,  y  demuestran,  que  los  mi¬ 
crobios  de  la  disenteria,  absorbidos  por  la  vena  porta  en  el  intestino, 
pueden  ir  á  establecer  focos  de  supuración,  lo  mismo  que  en  el  hígado, 
en  otros  órganos. 

Apliquemos  la  teoría  microbiana  á  las  formas  clínicas  de  la  afección. 

La  naturaleza  microbiana  de  las  supuraciones  hepáticas  que  se  ob¬ 
servan  en  el  curso  de  la  septicemia  quirúrgica,  no  es  ni  siquiera  dis¬ 
cutible  en  la  actualidad. 

Hemos  visto,  estudiando  la  etiología,  que  la  disenteria  es  la  causa 
más  poderosa  de  la  hepatitis  supurada  de  los  países  cálidos.  Ahora 
bien,  la  disenteria  es  una  afección  microbiana  y  la  anatomía  patológi¬ 
ca  demuestra  la  presencia  de  los  micro-organismos  piógenos  en  las  he¬ 
ces  disentéricas.  La  comunidad  de  origen  de  ambas  afecciones,  facilita 
grandemente  la  explicación  patológica,  y  para  casi  todos  los  que  han 
estudiado  estas  afecciones,  el  origen  disentérico  de  la  inmensa  mayo¬ 
ría  de  los  abscesos  del  hígado,  es  una  noción  perfectamente  adquirida 
é  indiscutible. 

Armados  con  la  anatomía  patológica  y  con  la  experimentación,  que 
demuestra  la  acción  de  las  bacterias  en  el  proceso  supurativo  del  hí¬ 
gado,  podemos  destruir  todas  las  teorías  contrarias  á  la  microbiana, 
que  Bertrand  y  Fontan,  formulan  así: 

«La  hepatitis  consecutiva  á  la  disenteria,  es  el  resultado  de  una  in¬ 
fección  hepática  por  los  microbios  del  pus  que  la  sangre  de  la  vena  porta 
ha  tomado  en  el  intestino  y  cargado  hasta  el  hígado;  las  modificacio¬ 
nes  anteriores  del  parénquima  de  este  órgano,  bajo  la  influencia  de 
las  causas  que  provienen  del  medio  cósmico  ó  del  régimen,  favorecen 
la  evolución  de  las  colonias  microbianas.» 

Esta  patogenia  que  aceptamos  como  la  única  capaz  de  conformarse 
con  los  principios  de  la  anatomía  patológica,  la  experimentación  y  la 
clínica,  está  basada  en  los  hechos  siguientes: 

Microbios  piógenos  (sobre  todo  estafilococos)  en  las  heces  y  los  te¬ 
jidos  intestinales  en  casos  de  disenteria. 

Los  mismos  microbios  en  el  pus  de  los  abscesos  disentéricos  del  hí¬ 
gado,  las  paredes  de  estos  abscesos,  los  vasos  capilares  y  las  regiones 
hepáticas  en  donde  la  supuración  comienza. 

Producción  experimental  de  abscesos  del  hígado  por  inyección  in- 
tra-hepática  de  estos  mismos  microbios. 

Disenteria  ó  abscesos  del  hígado  asociados  á  abscesos  viscerales  de 
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indiscutible  naturaleza  piohémica,  ó  á  manifestaciones  cutáneas  (fu¬ 
rúnculos)  cuya  causa  reconocida  es  el  estafilococo  piógeno. 

Infección  cutánea  (furunculosis)  por  contacto  de  pus  hepático/11 
Aceptada  la  protogenia  microbiana,  debemos  determinar  qué  cami¬ 
no  siguen  las  bacterias  del  intestino  á  la  glándula  hepática. 

Para  algunos  autores  son  las  amibas  de  Kartulius  los  vectores  de 
las  bacterias;  para  otros,  son  los  leucocitos  los  encargados  de  traspor¬ 
tar  los  microbios.  Esta  última  manera  de  ver  es  la  más  aceptable  por¬ 
que  es  muy  conocido  el  papel  de  los  glóbulos  blancos  en  los  procesos 
microbianos,  y  además,  en  los  exámenes  microscópicos,  se  han  encon¬ 
trado  los  leucocitos  cargados  de  granulaciones  que  han  permanecido 
coloreadas  cuando  se  ha  tratado  la  preparación  por  el  método  de  Gram. 


*  ‘  * 

Obsérvase  en  los  países  cálidos  una  forma  clínica  de  hepatitis  supu¬ 
rada,  que  los  ingleses  llaman  hepatitis  tropical ,  y  otros  autores  hepa¬ 
titis  idiopática ,  en  cuya  etiología  no  se  puede  comprobar  ni  la  disen¬ 
teria,’  ni  ninguna  otra  afección  ulcerativa  del  intestino,  ni  siquiera 
perturbaciones  intestinales  percibidas  por  el  médico  ó  por  el  enfermo. 

Estas  son  las  hepatitis  que  se  dice  derivan  del  clima,  del  enfriamien¬ 
to,  del  régimen,  del  paludismo,  etc.,  circunstancias  que  pueden  pre¬ 
parar  una  supuración,  pero  no  determinarla  por  sí  solas. 

Son  estas  formas  de  supuraciones  hepáticas,  que  los  contrarios  á  la 
teoría  microbiana  aducen  como  argumentos  á  su  favor,  pero  que  es 
forzoso  hacer  entrar  en  la  misma  teoría  bacteriana,  porque  no  podemos 
en  la  actualidad  aceptar  supuración  sin  microbios  piógenos,  ó  nega¬ 
mos  la  bacteriología  entera,  la  gloria  de  Pasteur  y  el  progreso  de  la 
patología  contemporánea. 

No  es  indispensable  la  disenteria  para  que  el  hígado  supure.  In¬ 
fluencias  especiales  pueden  modificar  la  circulación  y  la  nutrición  in- 
tra-hepática  y  colocar  el  órgano  en  condiciones  favorables  para  fijar 
y  cultivar  micro-organismos.  Eas  vías  de  entrada  están  á  la  disposi¬ 
ción  del  parásito:  vena  porta  y  sistema  biliar.  El  bacilo  coli  es  un  hués¬ 
ped  del  intestino  lo  mismo  que  el  estafilococo.  Basta  que  se  reúnan  es¬ 
tas  dos  circunstancias:  una  ligera  solución  de  continuidad  en  la  mucosa 
intestinal;  un  trastorno  en  la  circulación  ó  en  la  nutrición  intra-he- 
pática,  para  que  los  micro-organismos pueda7i  penetrar  por  las  vías  por¬ 
ta  ó  biliar,  llegar  al  hígado,  fijarse  y  cultivarse  allí,  y  producir  un 
proceso  supurativo  y  un  gran  absceso  hepático,  sin  que  la  disenteria, 
ni  siquiera  una  diarrea  apreciable  al  examen  clínico,  haya  precedido 
á  la  hepatitis. 

Si  cultivamos  el  pus  de  ese  absceso,  obtendremos  colonias  microbia¬ 
nas  (estafilococos,  coli-bacilos) ;  si  el  enfermo  muere  y  examinamos  el 
intestino,  encontraremos  soluciones  de  continuidad  de  la  mucosa  que 
no  han  sido  suficientes  para  determinar  ni  siquiera  una  diarrea,  pero 
que  han  sido  bastantes  para  permitir  la  penetración  de  las  bacterias 
piógenas  que  hemos  encontrado  en  el  pus  hepático. 

En  casos  semejantes,  puede  acontecer  que  sea  después  de  formado 
el  absceso  que  aparezca  la  disenteria  ó  la  simple  diarrea,  y  esto  en  nada 
daña  la  patogenia  que  hemos  aceptado.  Eos  mismos  micro-organismos 


(i)  Bertrand  y  Fontal).  Op.  cit.  p.  255. 
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que  han  penetrado  en  el  hígado,  pueden  fijarse  al  mismo  tiempo  en  el 
intestino,  y  los  dos  procesos,  hepático  é  intestinal,  ser  concomitantes. 
La  afección  hepática  es  capaz  de  disminuir  la  resistencia  de  la  mucosa 
intestinal,  por  el  éxtasis  que  produce  en  el  sistema  de  la  porta  y  faci¬ 
litar  la  infección  intestinal. 

En  resumen,  la  hepatitis  idiop ática  de  los  climas  cálidos,  que  no  vie¬ 
ne  precedida  de  ulceración  intestinal  manifestada  clínicamente,  es  pro¬ 
ducida  por  el  mismo  mecanismo  que  la  hepatitis  disentérica ,  es  decir, 
por  la  penetración  de  los  microbios  piógenos  del  intestino  á  través  del 
sistema  de  la  porta  ó  el  biliar. 

Aquí  vemos  una  vez  más  á  la  bacteriología  demostrando  su  supe¬ 
rioridad  y  su  alta  importancia  científica.  Allí,  donde  el  ojo  del  clíni¬ 
co  no  es  capaz  de  ver  una  ulceración  intestinal,  sirviendo  de  puerta  de 
entrada  á  los  gérmenes  de  la  infección,  el  microscopio  nos  demuestra 
que  existe,  porque  nos  presenta  el  cuerpo  del  delito,  el  estafilococo, 
desarrollado  en  el  parénquima  hepático. 

ha  hepatitis  de  origen  traumático  no  reconoce  otra  patogenia,  y  el 
traumatismo  en  esos  casos  no  obra  sino  produciendo  una  perturbación 
nutritiva,  que  prepara  el  parénquima  del  hígado  para  fijar  y  cultivar 
los  microbios  venidos  del  intestino. 

Con  respecto  á  las  supuraciones  hepáticas  de  origen  biliar;  su  na¬ 
turaleza  microbiana  es  hoy  indiscutible.  Los  trabajos  de  Gilbert  y  Gi- 
rode,  y  muy  especialmente  los  de  nuestro  compatriota  y  amigo  el  Dr. 
Dominici,  demuestran  que  en  las  angiocolitis  y  colecistitis  supuradas, 
se  encuentran  constantemente  los  gérmenes  de  la  supuración,  venidos 
del  intestino  por  la  vía  biliar  (coli  bacilo,  bacilo  tífico,  estreptococo, 
estafilococo,  etc.)  * 

Conclusión.—  La  anatomía  patológica,  la  experimentación  y  la  clí¬ 
nica,  nos  enseñan,  que  todas  las  formas  de  la  supuración  hepática  re¬ 
conocen  una  patogenia  idéntica,  que  puede  resumirse  en  estos  térmi¬ 
nos:  influencias  etiológicas  variables  (clima,  regimen,  alcoholismo, 
paludismo,  traumatismo),  producen  perturbaciones  de  nutrición  en  el 
hígado  (congestión,  exhudaeión,  diapédesis),  que  disminuyen  la  re¬ 
sistencia  del  órgano  contra  la  infección;  soluciones  de  continuidad  de  la 
mucosa  intestinal  (fisuras,  ulceraciones  de  toda  naturaleza),  abren 
la  puerta  á  los  micro-organismos  de  la  supuración  (estafilococos,  bacilos 
coli),  que  son  arrastrados  por  la  circulación  de  la  vena  porta,  ó  que 
penetran  por  los  conductos  biliares  hasta  el  parénquima  hepático,  con¬ 
vertido  en  terreno  favorable  para  el  cultivo  de  las  bacterias  piogenas. 

(( Gaceta  Médica  de  Caracas.) 


UN  CASO  DE  SARCOMA  DEL  SENO  MAXILAR  DERECHO 

EXTENDIDO  AL  CORNETE  INFERIOR  DERECHO  Y  OPERADO  POR  LA  RESECCION  DE  LANGENBECK 

Por  ee  Dr.  Polyak. — El  enfermo,  de  45  años,  fué  presentado  por 
mí  en  la  sesión  de  24  de  Febrero,  bajo  la  designación  de  «tumor  ma¬ 
ligno  de  la  fosa  nasal  derecha,»  con  esta  observación:  que  el  tumor 
correspondía  al  cornete  inferior,  y  presentaba  el  cuadro  clínico  de  un 


*  Dominici.— A  ngiocholitis  et  cholecystiíis  supperées  —  Tesis  de  París,  1894. 
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fibro-sarcoma.  El  examen  histológico  de  un  fragmento  del  tumor,  per¬ 
mitió  hacer  el  diagnóstico  de  sarcoma  mixomatoso  de  celdillas  fusi¬ 
formes. 

La  operación  fuá  practicada  bajo  el  cloroformo,  el  io  de  Marzo.  La 
incisión  se  hizo  en  línea  recta,  á  lo  largo  del  borde  orbitario,  del  án¬ 
gulo  interno  del  ojo  derecho,  al  apófisis  frontal  del  hueso  Z  y  goniá- 
tico;  de  allí  el  bisturí  se  dirigió  al  borde  inferior  del  hueso  Z  y  go- 
niático,  hasta  la  incersión  inferior  del  ala  de  la  nariz.  La  primera 
incisión  fue  hasta  el  hueso.  La  fosa  terigo-palatina  fue  abierta  por 
medio  de  una  gubia;  el  arco  yugular  y  las  adherencias  huesosas,  co¬ 
rrespondiendo  á  la  incisión  superior,  fueron  .seccionados,  establecién¬ 
dose  en  seguida  una  comunicación  entre  el  seno  maxilar  y  la  cavidad 
nasal,  después  de  haber  trepanado  el  maxilar  superior  al  nivel  de  la 
incisión  cutánea  inferior.  El  colgajo  huesoso  así  formado  fué  invertido, 
y  después  de  la  fractura  de  los  huesos  de  la  nariz  y  del  apófisis  nasal 
del  frontal,  el  seno  maxilar  derecho  y  la  cavidad  nasal  quedaron  com¬ 
pletamente  expuestos. 

La  mucosa  estaba  cubierta  de  pólipos  blandos  quísticos,  degenera¬ 
dos,  y  conteniendo  moco  espeso.  La  cavidad  misma  estaba  llena  por 
un  tumor  blando,  papiliforme,  de  un  rosa  pálido  que,  después  de  haber 
destruido  la  pared  nasal  del  seno,  invadía  el  cornete  inferior  vecino, 
que  presentaba  una  enorme  hipertrofia  y  una  degeneración  sarcoma- 
tosa.  He  quitado  con  el  dedo  el  tumor  del  antro  y  de  la  nariz,  lo  que 
produjo  una  gran  hemorragia;  he  extirpado  la  última  porción  corres¬ 
pondiente  al  cabo  posterior  del  cornete  inferior,  y  que  por  sus  dimensio¬ 
nes  se  encontraba  enclavado  en  la  choane,  de  tal  manera,  que  primero 
lo  rechacé  hacia  la  cavidad  nasal,  con  el  indice  derecho;  introducido 
en  la  naso-faringe,  y  después  extirpado  por  la  vía  nasal.  La  mucosa 
nasal  estaba  en  todas  partes  lisa  é  intacta;  la  cavidad  nasal  extrema¬ 
damente  ancha;  el  cornete  medio  estaba  atrofiado  por  compresión;  todo 
el  tabique  desviado  á  la  izquierda.  Después  del  taponamiento  de  la 
cavidad  nasal,  el  colgajo  huesoso  fué  colocado  en  su  sitio  y  suturado. 

La  curación  se  hizo  sin  accidentes;  los  hilos  se  quitaron  al  quinto 
día;  el  enfermo  se  .siente  aliviado;  los  dolores  de  cabeza  desaparecieron. 
La  herida  de  la  pared  huesosa  raspada,  está  curada  y  cubierta  de  epi¬ 
telio.  La  secreción  de  la  cavidad  nasal,  enormemente  ancha,  se  deseca 
tomando  consistencia  arcillosa,  y  cubre  como  un  pergamino  á  la  mu¬ 
cosa,  libre  de  compresión. 

Cuanto  á  saber  si  la  curación  será  permanente  ó  si  hay  peligro  de 
reincidencia  próxima,  me  propongo  informaros  de  los  hechos  que  pue¬ 
dan  producirse  ulteriormente. 
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